This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  ofthefiles  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  offer  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  text  of  this  book  on  the  web 


at|http  :  //books  .  google  .  com/| 


■Ar  >**    ■»    .». 


■•r-iMih  ■.  iiMi-iiNiur 


Lehrbuch  der  Augenheilkunde. 


LEHRBUCH 


DER 


AUGENHEILKUNDE 


VON 


DR-   ERNST.   FJJCHS, 

O.  0.  PROFESSOR    DER    AUGENHEILKUNDE    AX    DER    UNIVERSITÄT    ZU    WIEN. 


DRITTE  VERMEHRTE  AUFLAGE. 


MIT   194  HOLZSCHNITTEN. 


LEIPZIG  WD  WIEN 

FRANZ     DEUTICKE 
1893. 


.A^«  Xleolüt«  -vor'bcbalten. 


Drmek  tob  Wilhtlm  KAbUr,  Wim,  VI.  lfollard|ra«M  41. 


T(l  RWO  RT. 


•  Uas  vorliegende  Buch  weicht  in  der  Anordnung  und  Behandlung 
des  Stoffes  nicht  unwesentlich  von  den  meisten  ophthalmologischen 
Lehrbüchern  ab.  Deshalb  sei  es  mir  gestattet,  demselben  einige  recht- 
fertigende Worte  vorauszuschicken.  An  deutschen  Universitäten  ist 
die  Gepflogenheit  sehr  verbreitet,  dass  eifrige  Schüler  sich  bemühen, 
die  Worte  des  Lehrers  zu  Papier  zu  bringen.  Dass  dies,  wie  bei 
Anderen,  so  auch  in  meinem  CoUegium  der  Fall  ist,  geschieht  nicht 
auf  meinen  Wunsch,  sondern  im  Gegentheilo  gegen  denselben.  Ich 
halte  das  Nachschreiben  des  Vortrages  für  eine  antiquirte  Form  des 
Hochschulunterrichtes  im  Allgemeinen,  ganz  besonders  aber,  wenn  es 
in  den  praktischen  klinischen  Fächern  geschieht.  Es  beeinträchtigt  die 
Aufmerksamkeit  des  Schülers  auf  das,  was  vor  seinen  Augen  vorgeht, 
und  das  nachträgliche  Entziffern  und  Stndiren  des  Geschriebenen  bringt 
eine  grosse  Verschwendung  an  Mühe  und  kostbarer  Zeit  mit  sich. 
Und  dennoch  ist  die  Gewohnheit,  Collegienhefte  anzulegen,  nicht 
auszurotten,  „denn  was  man  schwarz  auf  weiss  besitzt,  kann  mnn 
getrost  nach  Hause  tragen".  Wenn  nun  die  Schüler  einen  so  heissen 
Wunsch  haben,  ihres  eigenen  Lehrers  Worte  schwarz  auf  weiss  zu 
besitzen,  warum  sollte  "man  diesem  Wunsche  nicht  nach  Möglichkeit 
entgegenkommen?  Aus  diesen  Beweggründen  wollte  ich  mich  gerne 
der  Mühe  unterziehen,  für  meine  Zuhörer  den  wesentlichen  Inhalt 
meiner  Vorträge  niederzuschreiben.  Nach  meiner  ursprünglichen  Absicht 
sollte  dies  ein  ganz  kleine.s  Büchelcheii  werden.  Da  machte  sich  noch 
eine  weitere  Rücksicht  geltend.  Das  Lehrbuch,  welches  der  Medicin- 
Studirende  während  seiner  üniversitätszeit  benützt,  dient  ihm  später, 
wenn  er  als  Arzt  in  die  praktische  Thätigkeit  eintritt,  als  Rathgeber, 
als  Xachschlagebuch.  Er  zieht  es  jedem  anderen,  dasselbe  Thema 
behandelnden  Buche  vor,  denn  er  ist  darin  zu  Hau.se  und  weiss  gleich 
das  zn  finden,  was  er  braucht.  Jede  Seite  grüsst  ihn  als  alte  Bekannte : 
an  jede  derselben  knüpfen  sich  hundert  Associationen,  weiche  die 
Erinnerung  an  Fälle,  die  er  in  der  Klinik  gesehen,  an  die  erläuternden 
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Krjiu^hen  BImk  austjeftffBÜBf^Öer  ihn  die  Krankheitsbilder  mit  all 
ihren  Eigenthuniliehkeiten  erfassen  und  in  iinühertreffiicher  Weise 
Mihildem  liess.  Das  im  Jahre  1881  von  ihm  herausgegebene  Lehrbuch 
Ki mische  Darstellung  der  Krankheiten  der  Binde-,  Hom-  und  Leder- 
i^ut>  legt  glänzendes  Zeugni^s  hiervon  ab.  Wenn  dasselbe  voll- 
erschienen wäre,  würde  ich  keine  Veranlassung  gehabt  haben, 
d*»  vorlic^nde  Buch  zu  verfassen.  Ich  hal>e  mich  bestrebt,  Arlfs 
Beifpiel  zu  folgen,  indem  ich  den  grössten  Werth  auf  die  Darstellung 
d«r  klinischen  Erscheinungsformen  der  einzelnen  Krankheiten  des 
Auges  legte.  Ich  bin  weit  entfernt,  die  Bedeutung  der  pathologischen 
Automie  sowie  der  experimentellen  Forschung  fi\r  die  Klinik  der 
Allgenkrankheiten  zu  verkennen.  Namentlich  von  der  Bacteriologie 
«rwarten  wir  noch  viele  wichtige  Aufschlüsse,  welche  vielleicht  be- 
dKitende  Umwandlungen  in  unseren  Anschauungen  hervorbringen 
werden  Das  Maa^^-sgebende  für  den  Kliniker  wird  aber  doch  immer 
der  klinische  SjTuptomencomplex  bleiben. 

Noch  in  anderer  Beziehung  bin  ich  den  von  Arlt  öfter  aus- 
:henen  Grundsätzen  gefolgt.  Gleich  ihm  lege  ich  beim  klinischen 
Jntenichte  das  Hauptgewicht  auf  die  Erkrankungen  des  vorderen 
Aogenabschnittes.  Die  Krankheiten  desselben  .sind  die  häufigsten  und 
können  ohne  kostspielige  oder  schwierig  zu  handhabende  In.strumente 
dilgDosticirt  wenlen:  sie  gewähren  auch  das  weiteste  und  dankbarste 
Fdd  für  die  Therapie.  Deshalb  müssen  dieselben  dem  Studirenden,  für 
den  sie  später  in  der  Praxis  besonders  wichtig  sind,  vor  Allem  ein- 
geprägt werden,  was  auch  bei  genügendem  Eifer  innerhalb  des  Zeit- 
munes,  welcher  dem  klinischen  Unterrichte  in  der  Augenheilkunde 
sngewie^en  ist,  in  hinreichendem  Maasse  gelingen  durfte.  Anders  die 
Erkrankungen  des  Augenhintergrundes.  Die  Erkenntniss  derselben 
Ttriangt  viel  Uebung  und  hier  feiert  die  Diagnostik  viel  öfter  Triumphe 
als  die  Therapie.  Diese  Krankheiten  werden  daher  noch  für  lange  Zeit 
bjui|)t9ä<;hlich  die  Domäne  der  Specialisten  bleiben.  Das  Gleiclie  gilt 
von  den  Anomalien  der  Refraction,  sowie  von  den  Operationen,  Man 
kann  vom  praktischen  Arzte  weder  verlangen,  dass  er  sich  einen 
Brillenkasten  oder  ein  ocalistisches  Instrumentarium  anschaffe,  noch 
daM  ef  die  erforderliche  Cebung  und  Sicherheit  in  den  Augenoperationen 
liaattaa,  om  sich  mit  gutem  Gewissen  an  dieselben  heranzuwagen. 
IKafenigwit  welche  solches  anstreben,  müssen  sich  ja  doch  über  den 
RahnMO  de«  vorgeschriebenen  klinischen  Unterrichtes  hinaus  mit  der 
^Augenheilkunde  beschäftigen,  indem  sie  nacli  vollendetem  Studium 
'billig«  Z«t  an  einer  Augenklinik  zubringen.     Denselben  .stehen  dann 
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auch  als  Baihgeber  ausführliche  Specialwerke  zu  Gebote,  vor  Allt-m 
(las  grosse  Handbuch  der  Augenheilkunde,  welches  von  Graefe  und 
Saemisch  herausgegeben  worden  ist.  In  dem  vorliegenden  Lehrbuclie 
aber  finden  sich  die  genannten  Capitel  nur  ganz  kurz  abgehandelt. 
Von  den  Krankheiten  des  Augenhintergrundes  sind  hauptsächlich 
diejenigen  berücksichtigt  worden,  welche  für  die  Diagnostik  interner 
Erkrankungen  wichtig  sind.  Was  die  Untersuchungsniethoden  der 
Function  des  Auges  anlangt,  so  habe  ich  vorzüglich  jene  angeführt, 
welche  an  meiner  Klinik  im  täglichen  Gebrauche  stehen  and  daher 
meinen  Zuhörern  aus  eigener  Anschauung  bekannt  sind.  Die  typischen 
Operationen  habe  ich  in  einem  eigenen  Abschnitte,  der  Operations- 
lehre, zusammengestellt.  Ich  habe  in  denselben  nur  jene  Operationen 
aufgenommen,  welche  gegenwärtig  in  allgemeinem  Gebrauche  sind;  von 
den  zahlreichen  obsoleten  Operationen  dagegen  (z.  B.  Iridodes^is  a.  s.  w.) 
habe  ich  zumeist  nicht  einmal  den  Namen  angeführt,  um  das  Godächtjiiss 
der  Studirenden  nicht  mit  überflüssigen  Dingen  zu  beschweren.  Ich 
habe  absichtlich  unterlassen,  alle  Details  der  Operationstechnik  mit 
peinlicher  Genauigkeit  wiederzugeben,  wie  dies  in  manchen  Lehrbüchern 
geschieht.  Das  Operiren  kann  nur  durch  vieles  Zusehen  und  durch 
eigene  Uebung  erlernt  werden  ;  hoffentlich  wird  sich  Niemand  einfallen 
lassen,  allein  nach  der  Anweisung  eines  Lehrbuches  eine  Operation 
zu  unternehmen.  Das  Gleiche  gilt  von  der  detailliiten  Schilderung 
der  verschiedenen  Handgriffe  bei  der  Untersuchung  der  Augen,  die 
man  doch  auch  nur  praktisch  in  der  Klinik  sich  aneignen  kann. 

Um  ein  eigenes  Capitel  über  den  Zusammenhang  zwischen  Augen- 
erkrankungen und  Allgemein-  oder  Organerkrankungen  zu  ersparen, 
bin  ich  dem  Beispiele  gefolgt,  welches  Schmidt-Rimpler  in  seinem 
vortxefFlicheD  Lehrbuche  gegeben  hat.  Der  Leser  findet  nämlich  im 
alphabetischen  Register  alle  jene  Stellen  angeführt,  wo  im  Te.xte  von 
Allgemeinerkrankungen  in  Verbindung  mit  Augenkrankheiten  die  Rede  ist- 

Besondere  Sorgfalt  habe  ich  auf  die  Abbildungen  verwendet.  Ich 
habe  mich  bemüht,  recht  wenig  Figuren  anderen  Werken  zu  entlehnen, 
dagegen  möglichst  viele  nach  eigenen  Präparaten  herstellen  zu  lassen, 
wobei  besonderer  Werth  auf  die  genaue  Wiedergabe  auch  der  feineren 
Details  gelegt  wurde.  Für  die  naturgetreue  und  zugleich  künstlerische 
Ausführung  der  Zeichnungen  bin  ich  dem  .Xssistenten  meiner  Klinik, 
Herrn  Dr.  Salzmann,  zu  Dank  verpflichtet.  Die  Ausführung  derselben 
Auf  Holz  hat  HerrMatoloni  in  Wien  mit  bekannter  Geschicklichkeit 
besorgt. 

Wien,  im  Juli  1889.  E.  Fachs. 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die  Aufgabe  eines  Lehrbuches  liegt  nicht  darin,  möglichst  viel 
zu  bringen,  sondern  das,  was  unumgänglich  zu  wissen  nöthig  ist,  in 
möglichst  verständlicher  Form  auseinanderzusetzen.  Die  Veränderungen, 
welche  diese  Auflage  gegen  die  erste  aufweist,  bestehen  daher  zum 
grössten  Theile  darin,  dass  ich  manche  Punkte  klarer  und  fasslicher 
darzustellen  versuchte.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  auch  eine  Anzahl 
neuer  Holzschnitte  beigegeben,  welchen  hauptsächlich  die  übrigens 
geringe  Vermehrung  der  Seitenzahl  zuzuschreiben  ist.  Ich  hoffe  daher, 
dass  die  bescheidene  Vergrösserung  dieser  Auflage  gegen  die  frühere  für 
die  Studirenden  nicht  eine  Vermehrung  der  Gedächtnisslast,  sondern 
im  Gegentheile  eine  Erleichterung  derselben  durch  besseres  Verständ- 
niss  bedeuten  und  dass  sich  das  Buch  den  bisherigen  Beifall  der 
Leser  bewahren  wird. 

Wien,  im  Jänner  1891.  E.  Fuchs. 


Vorwort  zur  dritten  Auflage. 


Uie  massige  Vergrösserung  dieser  Auflage  gegenüber  der  zweiten 
ist  hauptsächlich  dadurch  bedingt,  dass  die  ophthalmoskopisch  sicht- 
baren Erkrankungen  des  Augenhintergrundes  etwas  eingehender  be- 
handelt wurden.  Zur  Erläuterung  derselben  ist  eine  Reihe  neuer  Holz- 
schnitte beigegeben  worden,  welche  grosstentheils  nach  Abbildungen 
geschnitten  sind,  die  Herr  Dr.  Salz  mann  von  Fällen  aus  meiner 
Klinik  angefertigt  hat.  Auch  manche  andere  neue  Abbildungen  sind 
hinzugefügt  worden. 

Wien,  im  September  1892.  E.  Fuchs. 
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,  I.  Capitel. 

Objective  Untersuchung  des  Anges. 

§  1.  Nach  Feststellung  der  Anamnese  beginnt  man  die  Unter- 
suchung der  Augen  des  Patienten.  Es  kann  nicht  genug  empfohlen 
werden,  hiebei  systematisch  vorzugehen,  da  man  sonst  sehr  leicht 
wichtige  Dinge  übersehen  kann.  Man  sehe  sich  den  Patienten  zuerst 
iu  Bezug  auf  seinen  Habitus  im  Allgemeinen,  sowie  auf  seinen  Blick 
an  und  schreite  dann  bei  der  Untersuchung  der  Augen  selbst  von 
den  oberflächlichen  Theilen,  den  Lidern,  der  Bindehaut  und  der  Horn- 
haut, allmälig  zu  den  tieferen  Theilen  fort. 

An  den  Lidern  achte  man  auf  Stellung  und  Beweglichkeit, 
auf  die  Weite  der  Lidspalte  und  auf  den  Schluss  derselben.  Man 
untersuche  die  Beschaffenheit  der  Lidhaut,  und  zwar  besonders  an 
den  Lidrändem,  wo  pathologische  Veränderungen  am  häufigsten  sich 
finden.  Abgesehen  von  den  Symptomen  der  Entzündung,  welche  sich 
mit  Vorliebe  an  den  Lidrändern  localisirt,  sehe  man  darauf,  ob  die 
Lidkanten  nicht  vielleicht  ihre  scharfe  Form  und  Begrenzung  verloren 
haben,  ob  die  Cilien  richtig  stehen,  sowie  auch,  ob  die  Thränenpunkte 
gehörig  in  den  Thränensee  eintauchen.  Bei  dieser  Gelegenheit  ver- 
i>änme  man  nicht,  auch  die  Gegend  des  Thränensackes  zu  untersuchen. 
Zeigt  der  blosse  Anblick  derselben  keine  Veränderung,  so  ist  man 
doch  oft  im  Stande,  durch  Druck  mit  dem  Finger  auf  diese  Gegend 
den  Inhalt  des  erkrankten  Thränensackes  durch  die  Thränenpunkte 
austreten  zu  lassen. 

Die  Untersuchung  des  Augapfels  selbst  wird  oft  durch  starken 
Lidkrampf  —  Blepharospasmus  —  sehr  erschwert.  Dies  gilt  nament- 
lich für  Kinder,  welche  die  Lider  umsoraehr  zusammenzupressen  pflegen, 
j*-  mehr  der  Arzt  dieselben  auseinanderzuziehen  versucht.  In  diesen 
Fällen  erheischt  die  gewaltsame  Eröffnung  der  Lider  die  grösste  Vor- 
sicht, weil  man  sonst  leicht,  bei  Gegenwart  eines  tief  gehenden  Ge- 
schwüres,   plötzliche  Perforation  der  Hornhaut  verursachen,   ja  selbst 


den  Austritt  der  Linse  aus  dem  Auge  herboifnhren  könnte.  Man  ver- 
suche, durch  Einiräufeln  von  Coear'nlösung  zwistlien  die  ein  wenig 
geöffneten  Lider  die  Empfindlichkeit  herabzusetzen.  Zum  Oeffnen  der 
Lider  sic^lbst  bedient  man  sich  mit  Vortlieil  der  Desmarres'schen 
Lidhalter  (Elevateure),  mit  denen  man  weniger  leicht  Schaden  an- 
richtet, als  wenn  man  mit  den  Fingern  einen  zu  starken  Druck  auf 
den  Bulbus  ausüben  würde.  In  manchen  Fällen  endlich  kommt  man 
nur  mittelst  der  Narkose  dahin,  in  genügender  Weiso  die  Augen 
besichtigen  zu  können.  Trotz  aller  dieser  Schwierigkeiten  lasse  man 
sich  nicht  abhalten,  bei  der  ersten  Vorstellung  des  Patienten  auf  einer 
genauen  Untersuchung  der  Augen  zu  bestehen,  um  die  Diagnose  und 
Prognose  festzustellen  und  die  Behandlung  zu  bestimmen. 

Bezüglich  des  Augapfels  selbst  hat  man  sich  zunächst  zu  über- 
zeugen, ob  seine  Lage  in  der  Orbita,  die  Stellung  im  Vergleiche  zum 
anderen  Auge,  die  Grösse  und  Beweglichkeit  normal  seien  oder  nicht. 

Die  Bindehaut  der  Lider  kann  durch  Tim.<<tnlpen  der  letzteren  zur 
Anschauung  gebracht  werden.  Am  unteren  Lide  genügt  zu  diesi-m 
Zwecke  das  einfache  Herabziehen  dt^s-solben,  während  man  den  Patienten 
gleichzeitig  nach  oben  sehen  heisst.  Am  olieren  Lide  erfordert  das  Um- 
stülpen eine  gewisse  Uebung,  die  man  sich  praktisch  aneignen  muss. 
Es  ist  um  so  wichtiger,  sich  damit  vertraut  zu  machen,  als  gerade 
die  Bindehaut  des  oberen  Lides  für  die  Diagnose  der  Bindehaut- 
krankheiten  den  besten  Anlialt.^punkt  zu  geben  pflegt:  Verdickung  der 
Bindehaut,  unebene  ftbertüäche,  Narbenbildung,  wie  sie  das  Trachom 
charakterisiren,  sind  hier  am  leichtesten  WMliiy.imehmen.  Auch  behufs 
Entfernung  von  Fremdkörpern  wird  das-  umstülpen  des  oberen  Lides 
sehr  liäulig  nöthig  sein. 

Bei  der  Untersuchung  der  Hornhaut  kommen  nebst  der  genauen 
Betrachtung  derselben  (eventuell  mit  Hiife  der  Loupe)  vorzüglich  zwei 
Kunstgriffe  in  Anwendung:  das  Spiegelnlassen  der  llornhautoberfläche 
und  die  seitliche  Beleuchtung.  Man  läast  die  Hornhaut  pspiegeln" 
heisst  nichts  anderes,  als  das  Auge  so  dirigiren,  da.<s  rler  ReHex  eines 
gegenüberliegtiiden  Fensters  auf  der  Hornhaut  sichtbar  wird  (auf 
Fig.  27  sieht  man  das  Bild  der  vier  Scheiben  eines  Fensters  im 
oberen  äusseren  Quadranten  der  Hornhaut).  Dadurch,  dass  man  das 
Auge  dem  vorgolialtenen  Finger  folgen  lässt,  bringt  man  den  Reflex 
allmälig  auf  verschiedene  Theile  der  llomhautobe]  fluche,  welche  man  auf 
diese  Weise  in  Bezug  auf  ihre  Wölbung  und  Glätte  sozusagen  abtastet. 

Die  seitliche  B  e  1  e  u  c  li  t  u  n  g  besteht  in  der  Coucentration 
des  Lichtes   auf  eine   bestimmte  Stelle  der  Hornhaut  mittelst  einer 
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r^xlinse.  Diese  wichtige  Methode,  schon  von  Ilinily,  Mackenzie 
und  Saneon  geübt,  war  doch  früher  sehr  wenig  bekannt  und  gelangte 
erst  durch  Helraholtz  zu  allgemeiner  Verbreitung.  Man  stellt  ein  Licht 
(Kerze.  Lampe)  zur  Seite  und  etwas  nach  vorne  vom  Patienten  auf. 
Dann  concentrirt  man  durch  eine  starke  ConvexHnse  (von  15 — 20  D.) 
die  darauf  fallenden  Strahlen  zu  einem  Lichtkegel,  dessen  Spitze 
man  auf  die  zu  untersuchende  Stelle  der  Hornhaut  fallen  lässt.  Man 
bezeichnet  diese  Methode  als  focale  Beleuchtung,  weil  der  zu  be- 
leuchtende Punkt  in  den  Brennpunkt  (Fbcus)  der  Linse  gebracht  wird. 
Dieser  Punkt  tritt  besonders  schart'  hervor,  einmal,  weil  eine  grosse 
Mpnge  Lichtes  auf  ihn  concentrirt  wird,  andererseits,  weil  seine  nächste 
(imgebung  fast  vollständig  im  Dunkien  bleibt.  Aus  diesem  letzteren 
Grunde  gewährt  die  seitliehe  Beleuchtung  den  grössten  Vurtheil  dann, 
wenn  man  zu  üirer  Anwendung  das  Zimmer  verdunkelt.  Alan  kann 
durch  seitliche  Beleuchtung  Trübungen  in  der  Hornhaut  erkennen, 
reiche  auf  keine  andere  Weise  nachwei-sbar  sind.  Durch  Einstellung 
if  verschiedene  Tiefen  kann  man  auch  die  Iris,  sowie  die  Linse  auf 
diese  Art.  untersuchen.  Dabei  hat  man  nicht  blos  den  Vorthcil  sehr 
scharfer  Bilder,  sondern  man  wird  auch  über  die  Tiefe,  in  welcher 
die  beobachteten  Verlinderungen  liegen,  dadurch  unterrichtet,  dasB 
man  die  Spitze  des  Strahlenkegels  nach  Belieben  auf  verschiedene 
Tiefen  einstellen  kann.  Eine  handlichere  Art  der  seitlichen  Beleuch- 
tung ist  durch  die  Lampe  von  Priestley  Smith  gegeben.  Dieselbe 
trägt  iji  ihrer  Mitte  als  Lichtquelle  eine  kleine  Kerze;  eine  in  die 
AVand  der  Lampe  eingefügte  starke  Convexlinse  dient  zur  Entwerfung 
des  Lichtkegels. 

Nebst  dem  Aussehen  dtr  Hornhaut  hat  man  auch  noch  die 
Sensibilität  derselben  zu  untersuchen,  was  am  besten  durch  die  Be- 
rührung mit  der  Spitze  eines  Fadens  geschielit. 

Die  vordere  Kammer  muss  besonders  in  Bezug  auf  ihre 
Tiefe  geprüft  werden :  ob  sie  im  Ganzen  seichter  oder  tiefer,  oder  oli 
sie  vielleicht  von  ungleicher  Tiefe  sei.  Auch  forsche  man  nach  etwa 
vorhandenem  abnormen  Inhalt  der  Kammer,  wie:  Exsudat,  Blut.  Fremd- 
körpern u  8.  w.  —  An  der  Iris  mnss  die  Farbe,  sowie  die  Deutlichkeit 
der  Zeichnung  beobachtet  werden.  Zur  Erkennung  von  etwaigen  Ver- 
wachsungen ist  oft  die  Eintrilufelung  von  Atropin  erforderlich.  Man  sehe 
auf  die  active  Bewegung  (Reaction)  der  Iris,  sowie  auf  etwa  vorhandene 
pa.«sive  Bewegung  derselben  (Schlottern  der  Iris  bei  Bewegungen  des 
Augapfels).  Um  die  Reaction  der  Iris  auf  Licht  festzustellen,  beschattet 
man,  während  das  andere  Auge  zugehalten  wird,  das  zu  untersuchende 
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^Auge  darrb  Vorliaiten  der  Hand  nnd  sieht  dann,  ob  bei  mecher  Ent- 
^^rnang  der  Hand  die  Papille  sich  verengert  (directe  Reaction).  Hierauf 
üieht  man,  ob  die  Pupille  des  nnt^rsrichten  Angea  reagiit,  wenn 
da«  andere  Ange   »bwechaelml    belichtet  und  beschattet    (oonsensaelli 
^«action) ;  der  Patient  moss  dabei  angewiewen  werden,  mit  dem  onter- 
icht«n  Auge  einen  entfernten  Pankt  zu  fixiren,  damit  da«  Auge  ruhig 
l>leib«.  Ausserdem  musa  man  die  Rea<:tion  der  Pupille  auf  Convergeni 
nd   Ac<Hjmmr»dation  pfiffen.     Man  untersucht  endlich,   ob  die  Papille 
»d,  von  nurmaler  Weit«,  central  gelegen  und  rein  schwarz  ist. 
Von   der  Linse    siebt   man   unter   gewöhnlichen    Verhältnisi^en 
>ur    den    kleinen    Abschnitt    ihrer    vorderen   Flüche,    welcher    in    der 
Pupille  freiliegt«    Will  man  die  Linse  in  grösserer  Ausdehnung  unter- 
^•uchen,    so  erweitere  man  die  Pupille  durch  Homatropin  und  bediene 
lieh  der  «eitlichen  iJeleuchtung.  So  lange  die  Linse  noch  darchleii<litl>ar 
H,    gibt  uns  der  Augenspiegel    den   besten  Aufschluss   über  ihre  Be- 
Eflchaifonheit.     Oh   die  Linse   überhaupt   im  Auge   vorhanden    ist   oder 
jnicht,  kann  durch  die  Untersuchung  der  Reflexbildchen  von  Purkinj«^ 
IBanfson  »ichergestellt  werden.     Stellt  man  nämlich  eine  Kerze  nach 
l^orne  v<im   Auge  un<l    etwas    seitlich   auf,    so    bemerkt    man  im  Auge 
*wei  glänzende  Reflexe.     Der   eine   derselben  fällt  sofort   durch  seine 
Grttsse    und    Helligkeit    auf:    es    ist    der    Hornhautreflex,    d.    h.    das 
von    dpf    Vorderfläche    der   Hornhaut    entworfene    aufrechte    Bild    der 
rlainm«!.     Dieser   Reflex    ist   m,    welcher    in  jedem   Auge    schon   von 
Weitem   gesehen    wird    und  dem  Auge   seinen  Glanz   und   sein  Feuer 
verleiht.  Der  zweite  Reflex  ist  zwar  ebenfalls  hell,  aber  so  klein,  dass 
nmn  erst  nach  demselben  suchen  muss.  Derselbe  »teilt  das  sehr  kleine. 
umgekehrte  Plammenbildchen  dar,    welches  von    der  hinteren  Linsen- 
flilclie    entworfen   wird    (hinterer  Linsenreflex).     Er  kennzeichnet  sich 
dadurch,    das»  er  sich  bei  Ortsverilndeningen   der  Lichtquelle  im  um- 
gekehrten Sinne  bewegt;  senkt  man  die  Kerze,  so  steigt  der  ^L'lüiizende 
^k   Punkt  empor  und  umgekehrt,  im  Gegensatz  zum  Homhautreflexe,  der 
in    deniHelbvn  Sinne    wie    die    Kerzenflumnie    wandert.     Dieser   zweite 
Reflex  nun,    das    sogenannte   hintere  Linaenbildehen,    ist   ein  sicherer 
Bovreis   für  das  Vorhandensein    der  Linse   im  Auge.     Doch  darf  man 

Iden  Schlufls  nicht  umkehren:  ist  das  hintere  Linsenbildchen  nicht 
vorhanden,  so  map  allerdings  die  Linse  fehlen;  es  kann  aber  auch  sein, 
da«»  durch  Trübung  der  Linsensubstiuiz  ein  Reflex  an  der  hinteren 
Fläche  derselben  nicht  mehr  zu  Stande  kommt, 
ft  Hoyur  man  nun  an  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
Biht,  prüfe  man  noch  die  Spannung  des  .Auges.  Man  liiis.st  das  Augi 
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schliesaen  and  betastet  es  mittelst  der  beiden  Zeigefinger,  welche  man 
auf  das  obere  Lid  aufsetzt.  Hier,  sowie  bei  allen  früher  erwähnten 
Feststellungen  wird  man  den  besten  Massstab  für  etwaige  Abweichungen 
Ton  der  Norm  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge  erhalten, 
vorausefsetzt.  dass  dieses  gesund  ist. 


Untersuchung  mit  dem  Aui^enspk^el. 

(Ophthalmoskopie.) 

§  2.  Die  Erfindung  des  Augenspiegels  durch  Helmholtz  im 
fahre  1851  gehört  zu  den  segensreichsten  in  der  modernen  Mediein. 
Sie  bat  das  Innere  des  Auges  der  Untersudiung  zugänglich  gemacht; 
Blutgefässe  und  Nerven,  die  im  übrigen  Körper  erst  durch  chirur- 
gische Eingriffe  blossgelegt  werden,  liegen  hier  unverhüllt  vor  nod 
erlauben  uns,  ihre  feinsten  Veränderungen  zu  stndiren.  —  In  der 
Augenheilkunde  hat  der  Augenspiegel  eine  vollkommene  Umwälzung 
hervorgerufen,  indem  er  in  das  dunkle  Gebiet  des  früher  sogenannten 
schwarzen  Staares  Licht  warf  ujhI  uns  die  mannigfaltigen  Kninkheits- 
procefse  erkennen  Hess,  welche  diesem  gefürchtetea  Uebel  zu  Grunde 
liegen.  Viele  derselben,  rechtzeitig  und  richtig  diagnosticirt,  gestatten 
heutzutage  eine  erfolgreiche  Behandlung.  Auch  für  die  inncrf^  Medicin 
ist  der  Augenspiegel  zu  einem  unentbehrlichen  diagnostischen  Hilfs- 
mittel geworden,  indem  viele  interne  Krankheiten  auch  charakteristische 
Veränderungen  im  Augenhintergrunde  hervorbringen. 

Prhicip  des  Ati(fen>>piegeh.  Vm  den  Hint<'rgrnnd  eines  Auges  zu 
len.  muss  man  vermittelst  geeigneter  Vorrichtungen  Licht  durch  die 
Pupille  auf  denselben  werfen  und  das  von  ihm  reflectirte  Licht  im 
eigenen  Auge  auffangen  und  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen.  Bei 
dem  ursprünglichen  H  elmholtz'schen  Augenspiegel  wurde  dieses 
Ziel  auf  folgende  Weise  erreicht:  Vor  dem  zu  untersuchenden  Auge  A 
(Fig.  1)  wird  eine  Glasplatte  PP  schräg  aufgestellt.  Eine  zur  Seite 
des  Auges  befindUehe  Lichtquelle  L  wirft  ihr  Lieht  auf  die  Glas- 
platte, welches  zum  Theil  an  der  Oberfläche  derselben  reflectirt  wird 
und  durch  die  Pupille  in  das  Auge  A  fällt.  Die  vom  Augenhinter- 
grunde a  reflectirten  Strahlen  kehren  wieder  zur  Gla.splatte  zurück 
und  werden  zum  Theil  an  der  Oberfläche  derselben  wieder  zur  Licht- 
quelle L  zurückgeworfen ;  ein  anderer  Theil  geht  aber  durch  die  Platte 
hindurch  und  gelangt  in  dag  untersuchende  Auge  li^  welches  die 
Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  b  vereinigt., 
l'ni  die  Hefiexe  an  der  Oberflüche  der  Platte  zu  verstürken  und  somit 
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in  der  Netzhaut  dieses  Auges  wieder  in  einem  Punkk»  t  vereinigt, 
so  dasa  hier  ein  scharfes  Bild  des  Punktes  n  entsteht.  Indem  der- 
selbe Vorgang  für  die  übrigen  Punkte  des  beleuchteten  Netzhaut- 
bezirkes des  Auges  A  sich  wiederholt,  entsteht  ein  scharfes  Bild 
dieses  Theiles  der  Netzhaut  in  dem  Auge  des  IJntersuchers. 

Die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  oder  mittelst  der 
indirecfen  Methode  (Ruete)  geschieht  mit  Hilfe  einer  starken  Convex- 
linse  von  etwa  ß  cm  Brennweite.  Diese  Linse  L  (Fig.  3)  wird  in 
ungefähr  6  cm  Entfernung  vor  das  zu  untersuchende  Auge  Ä  gehalten. 
Man  beleuchtet  nun  den  Hintergrund  dieses  Auges  mittelst  des 
Spiegels  S  S.  Die  vom  beleuchteten  Netzhautbezirke  a  reflectirten 
Strahlen  treten  parallel  aus  und  fallen  auf  die  Linse,  durch  welche 
sie  zur  Vereinigung  im  Brennpunkte  derselben  f  gebracht  werden. 
Hier  entsteht  also  ein  Bild  des  Punktes  a.  Indem  in  gleicher  Weise 
von  den  übrigen  Punkten  des  beleuchteten  Netzhautbezirkes  Bilder 
in  der  Brennebene  der  Linse  entworfen  werden,  kommt  daselbst  ein 
umgekehrtes  Bild  des  betreffenden  Theiles  des  Augenhintergrundes 
zu  Stande.  Das  Auge  des  Beobachters  B  betrachtet  nun  durch  das 
Loch  0  des  Spiegels  dieses  Bild  in  der  Entfernung  der  gewfjhnlichen 
Leseweite  (etwa  30  cm).  Es  muss  dazu,  wenn  es  nicht  etwa  kurz- 
sichtig ist,  entweder  aeconimodiren  oder  sich  eine  entsprechende  Convex- 
linse  vorsetzen. 

Jede  dieser  beiden  Methoden  hat  ihre  Voiiheile :  Das  aufrechte 
Bild  gibt  eine  starke  Vergrösserung  —  etwa  14fach  —  gegenüber  der 
schwächeren,  nngeföhr  vierfachen  de.s  umgekehrten  Bildes.  Die  directe 
Methode  eignet  sieh  daher  besonders  zur  Erkennung  der  feineren 
Details,  Die  indirecte  Methode  gewährt  dagegen  wieder  ein  grösseres 
Gesiditsfeld  und  gestattet  daher  eine  bessere  Üebersicht.  Die  indirecte 
Methode  gibt  ein  licbtstiirkeres  ßikl  und  erlaubt  den  Augenhintergrund 
bei  Trübungen  in  den  brechenden  Medien  auch  dann  noch  zu  sehen, 
wenn  er  im  directen  Bilde  nicht  mehr  sichtbar  ist;  desgleichen  ist 
auch  bei  hochgradiger  Myopie  nur  die  indirecte  Methode  möglich.  In 
den  meisten  Fäüen  aber  sind  beide  Methoden  anwendbar  und  es 
empfiehlt  sich  dann  auch,  die  Untersuchung  auf  beiderlei  Weise  vor- 
zunehmen. 

§  3.  AniPendung  des  Äittjenspiegels,  Bevor  man  an  die  Unter- 
suchung des  Augenhintergrunde.s  geht,  prüft  man  mittelst  des  Augen- 
spiegels die  Durclisichfigkeit  der  brechenden  Medien.  Man  wirft 
zu  diesem  Zwecke  aus  der  Entfernung  der  gewöhnlichen  Leseweite 
mit  dem  Augenspiegel  Licht  in  das  zu  untersuchen ile  Auge.  Sind  die 
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brechenden  Medien  vollständig  klar,  so  leuchtet  die  Pupille  in  gleidi- 
mässig  rother  Farbe  auf.  Wenn  undurcliwichtige  Stellen  in  den  brechen- 
den Medien  vorhanden  sind,  so  tieten  dieselben  als  dunkle  Punkte 
oder  Flecken  auf  dem  rothen  Grunde  der  erleuchteten  Pupille  hervor. 
Entsprechend  der  trüben  Stelle  t  (Tig.  4)  werden  nämlich  die  vom 
Augenhintergrunde  a  zurückkehrenden  Strahlen  aufgehalten,  so  dass 
diese  Stelle  unbeleuchtet,  daher  schwarz  anssieht.  Dies  ist  auch  dann 
der  Fall,  wenn  die  Trübungen  thatsächlich,  d.  h.  im  autfallenden 
Lichte  gesehen,  hell,  nämlich  weiss  oder  grau  sind.  In  gleicher  Weise 
erscheint  ja  auch  ein  Stück  Kreide,  wenn  man  es  vor  eine  Flamme  hält, 
schwarz. 

Der  Augenhintergrund  selbst  stellt  sich  im  normalen  Auge 
ala  eine  rothe  Fläche  dar,  von  welcher  sich  als  auffillligste  Erscheinung 
der    helle  Sehnerveneintritt    abhebt    (Fig.  5).     Der    Sehnerveneintritt 


Fiff.  4. 
OpklhaImo»kopUcli*  Sicht1>arb«tt  too  Tr&baniicn  in  dtn  Uedisn. 

(Papilla  nervi  optici)  bildet  eine  Scheibe,  deren  Farbe  ein  helles  Grau- 
roth oder  Gelbroth  ist.  Die  Mitte  der  Scheibe  zeigt  sehr  häufig  eine 
hellere  Vertiefung,  aus  welcher  die  centralen  Gefässe  des  Sehnerven 
iportauchen  —  den  Gefässtriehter  (Fig.  Ih.  Ist  diese  Vertiefung 
Ki^ser  (sie  kann  sich  stellenweise  bis  zum  liande  der  Papille  er- 
strecken), so  bezeichnet  man  sie  als  physiologische  Excavation  (Fig.  5). 
Die  aus  der  F'apille  hervorkommenden  Blutgefässe  theilen  sich  auf 
derselben  und  gehen  über  deren  Rand  in  die  Netzhaut  hinüber,  in 
welcher  sie  sich  weiter  baumförmig  verästeln.  Sie  sind  leicht  als 
Arterien  und  Venen  zu  unterscheiden.  Erstere  sind  heller  roth.  dünner 
und  verlaufen  mehr  gestreckt  (Fig.  5  u.  Fig.  Owa);  letztere  sind  von 
dunklerer  Farbe,  grösserem  Kaliber  und  stärker  geschlängelt  (Fig.  5 
a,  Fig.  9pp).  Der  rothe  Hintergrund,  auf  welchem  die  Netzhautgefässe 
rerlaufen.  ist  die  Aderhaut,  welche  in  Folge  ihres  grossen  Reichthums 
Gefäs.sen  als  röthüche  Fläche  sich  dar.stellt.  Die  auf  der  Aderhaut 
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liegende  Netzhaut  selb&t  ist,  abgesehen  von  ihren  Blutgefässen,  nicht 
sichtliar,  da  sie  im  normalen  Zustande  vollständig  durchsichtig  ist. 
Nur  gerade  an  der  Stelle  der  Fovea  centralis  ist  ein  von  der  Netz- 
hautoberfläche herrührender  Reflex  als  kleines,  helles  Fleckchen  er- 
kennbar (Fig,  5/). 

Leuchten  der  Pupille.  Die  Pupille  eracJieint  unter  gewdhnlichen  Umslätiden 
schwarz.  Man  hat  dies  früher  darauf  zurückgeführt,  dass  sämmtlicbes  Lichl.  welches 
vou  aussen  auf  dio  Papille  einfallt,  von  dem  dunklen  Augenhintergrunde  absorbirl 


I 
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fiK.  ö. 

>'oimal»r  UibtergTiiDd  «in»«  UDk#ii  Aagf«.  im  kiifreebt«n  Bilde  ge»eh«n.  — 
Die  rtwas  lkD(»0Ta)e  SehoerreiiEchiiihn  triigt  ilie  ElntritUstalla  drr  Centnil|tenstie  rtwie  nach 
iBueti  roQ  ihrer  Mitte.  Dia  nach  ianeu  vOD  iler  ii«ft«sp(ort«  KcteKatie  Ilkirt«  der  Papille  ml 
dookler  gefürbl  aU  die  äoRiiere  Hälfte;  Utxter*  zeii^l  nuaiittelfaar  nach  aDiKOD  von  d»r  Gvfiu- 
pforte  eine  hellere  stelle,  die  phytiologincbe  Gicavatioo,  mit  ffinen  gttLnen  Täpfeln.  den  Lficken 
der  Laminm  cribroea.  Die  Papille  iat  tnc&chat  «on  niuem  helleren  Kinge,  dem  äcleraliintie.  ein- 
gefaiit  und  peripher  von  dienern  von  einem  nnregHlini«iigen  üchwarien  Sasnie,  dem  Chürioideal' 
tiug,  welcher  braonders  an  der  teiuparalea  Seile  ttailc  auagetiildet  iet.  Die  CentiaUrterie  und  die 
CeiitralTena  xerfallan  oamittelbar  bei  ihrem  Eintritt«  in  daa  Ange  in  aiiieli  agfsteigeoden  und 
einen  aliSteigeodeD  Aat.  welche  etwa«  heller  erscheinen  aU  ihre  FortsetiangeD  auf  der  >'etibi)Ot, 
weil  »ie  in  der  Tiefe  der  pby«i"loKi>chen  Excavation  liegen.  Diu  Aeite  tbeileo  üich  noch  aaf  der 
Papille  in  aint  gröiee/e  Aniahl  von  Zweigen.  Keine  Tsristeinngen  denselben  streben  von  allen 
Saiten  her  gegen  die  Macnla  lotea  zo.  welche  solbet  Kef^"'!«"  i»t  nnd  eich  dareh  eine  danklere 
Firbong  anaieichnet.  in  deren  Kitte  ein  pnnklfßnnigar  heller  Reflex  /  in  (ehen  i*t. 


wfirde.  Thatsächlich  aber  ist  die  Ursache  dieses  Verhailens  folgende:  Wenn  von 
einer  IJchtiiuelle  L  (Fig.  6)  Licht  in  das  Auge  A  einfallt  und  dieses  letztere  für 
die  Lichtqnelle  richtig  eingestellt  ist,  &o  werden  die  von  L  kommenden  Strahlen 
auf  lier  Netzhaut  in  /  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt.  L  und  /  werden  als 
conjngirte  Brennpunkte  bezeichnet.  Fi"ir  solche  gilt  das  Gesetz,  dass  man  »i« 
untereinander  vertauschen  kann,  <L  h.  wenn  die  Strahlen  vom  hinteren  der  beiden 
Brennpunkte,  also  von  /  aosgefaen  würden,  kämen  sie  im  vorderen  Brennpunkte  L 
zur  Vereinigung.  Die  von  der  beleuchteten  Netzhautstelle  /  zurückgeworfenen 
Strahlen  kehren  also  wieder  zur  Lichtquelle  zuräck  und  könnten  nur  dann  von 
einem  Beol>achfer  gesehen  werden,  wenn  dieser  sich  mit  der  Lichtquelle  idonti- 
ficireii  \\-ilrde.  Dieses  Problem  gelöst  zu  haben,  ist  eben  die  geniale  Eitindung  von 
Helmholtz. 
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ÄitiicTs  gestalten  sich  die  VerhaltJiisäe,  wenn  das  Auge  für  die  vor  ihm 
befindliche  Lichrqaelle  nicht  eingestellt  ist.  Das  Auge  sei  z.  B.  hjpermetropiscb 
(Fig.  7).  Dann  verlassen  die  von  der  beleuchteten  NetzhaatstoUe  /  herkommenden 
Strahlen  das  Auge  als  divergenter  Strahlenkegel,  so  dass  nur  ein  Theil  der  Strahle» 
in  die  Lichtquelle  L  zurückfällt,  während  ein  anderer  Theil  daneben  vorbeigeht 
and  Ton  einem  neben  der  Lichtquelle  aufgestellten  Beobachter  gesehen  werden 
kuui.  Daher  komint  das  auffallige  Leuchten  der  Pupille  beim  sogeaannteu  aman- 


Fig.    n. 

0**%  der  8tnbl«u,  wcqd  it.*  Auge  för  dii-  Licbti|Q«lle  aitig««t«l)t  Ut. 

rotischen  Katzenauge  (siehe  §  100),  bei  welchem  duirch  die  Vortreibung  der  Netz- 
haut ein  stark  hypermetropischer  Brechzustaud  gegeben  ist.  In  gleicher  Weise 
sieht  man  das  Leuchten  häufig  an  Augon,  welche  nach  Katoraktoperation  linsenlos 
und  daher  stark  hypermetropisch  sind.  Die  dabei  vorhaiixleue  Erweiterung  der 
Pupille  durch  die  Iridektomie  erleichtert  noch  mehr  die  Beobachtung  des  Lenchtens. 
Das  Leuchten  der  Aagen  vieler  Thiere,  besonders  der  Raubthiere,  ist  zum  Theile 
auch  auf  den  hypertnetropischen  Brechzns>t»nd   deisclben  zurückzuführen ;   daza 


Fij.  7. 

XrkliTQDK  des  A«f  •Bt*ach1«aii.  —  Die  Liicbttiaelle  L  wirft  d«D  8trahl«nke(«l  k  in  da> 

Aa^a,  dock  Ut  der  weitere  Gaoi;  dieser  StrthleD  bis  xurNeliheot  in  der  Fifar  nicbt  dargeitellt, 

sondern  nnr  die  toq  der  KeUbiint  l  wieder  zqrftclcgewarfeaea  strablen. 

kommt  noch  die  Oegenwart  einer  stark  lichtreflectirenden  Schichte,  des  sogenannten 
Tapetom,  in  der  Aderhaut  dieser  Augen. 

Das  Leuchten  der  Pupille  albinotischer  Augen  ist  auf  andere  Weise  zu 
«rklfoen,  In  solche  Augen  fUlIt  Licht  nicht  blos  durch  die  Pupille,  sondern  auch 
durch  die  pigmentlose  Iris,  selbst  durch  die  Sclera  In  diesen  Augen  ist  somit 
picht  n>ir  ein  bestimmter  Netzhautbezirk,  sondern  der  ganze  Augenhintergrund 
von  diffusem  Lichte  übergössen ;  es  gehen  daher  von  den  verschiedenen  Theilen 
des  Augculiintergrundes  Strahlen  nach  allen  Richtungen  aus  der  Pupille  heraus 
und  können  sehr  leicht  von  einem  beobachtenden  Atige  aufgefangen  werden.  Dass 
Erklärung  die    richtige  ist,    wird    dadurch    bewiesen,    dass   die  Pupille    des 
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albinotischen  Auges  sofort  schwarz  aassieht,  wenn  man  vor  das  Auge  einen  Schirm 
hält,  welcher  eine  der  Papille  entsprechende  Oeffnung  besitst.  Dieser  hiilt  alles 
Licht  vom  Auge  ab,  welches  durch  andere  Theile  als  durch  die  Pupille  in's  Auge 
dringen  könnte  und  macht  so  in  dieser  Hinsicht  du»  albinotische  dem  normalen 
Auge  gleich. 

Behufs  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  wird  der  Ungeübte  gut  thun, 
die  Pupille  durch  Cocain  oder  Homatropiu  zu  erweitern.  Vorlißr  muss  man  sich 
überzeugen,  ob  nicht  Verdacht  auf  Gluukora  vorliegt,  in  welchem  Falle  die  künst- 
liche Erweiterung  der  Pupille  von  gefahrlichen  Folgen  begleitet  sein  könnte  und 
daher  unterbleiben  müsste.  Die  Unterweisung  in  der  Technik  des  Ophtlialmosko- 
pirens  muss  dem  praktischen  Unterrichte  vorbehalten  bleiben.  Wer  sich  genauer 
zu  unterrichten  w&uscht,  als  dies  durch  folgende  Zeilen  geschehen  kann,  möge 
als  kurzen  Leitfaden  Dimmcr's  .Augenspiegel  und  ophthalmoskopische  Diagnostik", 
2.  Auflage,  1S92,  benützen;  von  ophthalmoskopischen  Atlanten  ist  der  von  J&ger 
(neu  herausgegeben  von  S  a  1  z  m  a  n  n)  der  beste. 

Bei  der  ophthalmoskopischen  üntersuchxmg  des  Auges  gehe  mau  so  vor, 
dass  man  stets  vorher  das  Auge  mittelst  seitlicher  Beleuchtung  genau  betrachtet, 
dann  mit  dem  Augenspiegel  die  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  prüft  und 
zuletzt  erst  an  die  üntersuchang  des  Augenhintergrundes  selbst  geht.  Diese  nimmt 
man  am  besten  zuerst  im  umgekehrten,  dann  im  aufrechten  Bilde  vor;  bei  dieser 
letzten  Untersuchung  kann  dann  gleichzeitig  die  Kefraction  bestimmt  werden. 

ünterKuehung  der  brechenden  Medien.  Hiczn  bedient  man  sich  bei  Gegen- 
wart starker  Trübungen  des  Concavspiegels ;  zarte  Trübungen  hingegen  werden 
nur  mittelst  des  lichtschwachen  Spiegels  (^Planspiegels)  entdeckt;  auch  ist  in  diesem 
Falle  oft  die  Erweiterung  der  Pupille  durch  Homatxopin  nothwendig.  Wenn  der 
üntersucher  emraetro])isch  oder  gar  hypermetropisch  ist,  so  soll  er  ein  Convexglas 
hinter  den  Spiegel  setzen,  um  nahe  an  das  untersuchte  Auge  herangehen  zu  können  ; 
ein  myopischer  Üntersucher  dagegen  hat  ein  solches  Olaa  nicht  nöthig.  Bei  der 
Untersuchung  der  Medien  unterlasse  man  nicht,  das  Auge  nach  verschiedenen 
Richtungen  bewegen  zu  lassen,  einerseits,  um  seitlich  gelegene  Trübungen  zu  sehen, 
anderseits,  damit  Trübungen,  die  sich  etwa  im  Glaskörper  zu  Boden  gesenkt  habdn, 
dadurch  emporgewirbelt  werden.  Kleinere  Trübungen  sehen  schwarz  aus;  grössere 
Trübungen  erscheinen  gruu  oder  selbst  weiss,  indem  das  von  ihrer  Oberfläche 
reflectirtc  Licht  stark  genug  ist.  um  auf  dem  lebhaft  rothen  Hintergründe  dor  auf- 
leuchtenden Pupille  hervorzutreten.  Um  den  Ort  der  Trübung  zu  erkennen,  achte 
man  vor  Allem  darauf,  oh  die  Trübung  frei  beiveglich  oder  fix  ist.  Im  ersten 
Falle  kaim  sie  nur  im  Glaskörper  ihren  Sitz  haben  ;  im  letzteren  Falle,  wenn  sich 
die  Trübung  nur  mit  dem  ganzen  Auge,  aber  nicht  selbstsländig  bewegt,  sitzt  sie 
wahrscheinlich  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Liuse,  doch  könnte  sie  immerhin  auch 
im  Glaskörper  sich  befinden,  da  auch  hier  zuweilen  fixe  Trübungen  beobachtet 
werden.  Dies  wird  sich  in  vielen  Fällen  durch  seitliche  Beleuchtung  entscheiden 
lassen.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  so  bedient  man  sich  zur  Be- 
stimmung des  Sitzes  der  Trübung  der  parallakti  schon  Verschiebung  der- 
selben zum  Pupillarraude.  Dieselbe  kommt  auf  folgende  Weise  zu  Stande;  In  dem 
Auge  A  fFig.  8)  seien  4  undnrchsichtige  Paukto  vorhanden,  welche  in  verschiedenen 
Tiefen  liegen,  in  der  Hornhaut  i^l),  auf  der  vorderen  Linsonkapsel  (2),  am  hinteren 
Linsenpole  (3)  nnd  im  vorderen  Theile  des  Glaskörpers  (4l.  Der  Einfachheit  halber 
nehmen  wir  an,  dass  sie  sämmtlich  in  der  optischen  Axe  des  Auges  gelegen  seien. 
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Blickt  der  Beobachter  B  gerade  von  vorne  in  das  Auge  hinein,  so  siebt  er  jeden 
dieser  4  Punkte  genan  im  Centrnm  der  Papille  P.  Jetzt  gehe  das  beobachtende 
Auge  ron  B  nach  J?,.  Sofort  wird  sich  die  I.age  der  Pniikte  relativ  zur  Pupille 
ändern.  Punkt  1  rückt  an  den  oberen  Rand  der  Papille  i*, ;  der  in  der  Papille  selbst 
befindliche  Punkt  2  behält  seine  Stellung  unverändert  bei;  Punkt  3  und  4  haben 
sich  dem  unteren  Pupillarrande  genähert,  und  zwar  4,  seiner  tieferen  Lage  ent- 
sprechend, mehr  als  3.  Aus  diesem  Beispiele  lusst  sich  folgende  Regel  für  die  Be- 
stimmung des  Sitzes  einer  Trübung  entnehmen;  Man  sehe  von  vonie  in  das  Auge 
hinein  und  merke  sich  die  Lage  der  Trübung  innerhalb  der  Pupille.  Darauf  gehe 
man.  während  der  Patient  sein  Auge  ruhig  hält,  langsam  xur  Seite  und  beobachte, 
oh  die  Trübung  an  derselben  Stelle  der  Pupille  bleibt  oder  nicht.  Im  ersten  Falle 
liegt  die  Trübung  in  der  Pupillarebene  (auf  oder  unmittelbar  unter  der  vorderen 
Linsenkapsel j,  im  letzteren  Falle  vor  oder  hinter  dieser  Ebene.  Vor  derselben, 
wenn  die  Trübung  entgegengesetzt   der  Bewegung  des   beobachtenden  Auges   sich 


Fig.  ö. 
DitfBoiB  dM  8ittei  ainar  Trfibnag  aai  d«r  pftnlUktiicbeD  Verseltiebnag. 


rerschiebt ;  binter  derselben,  weuu  die  Trübung  in  demselben  Sinne  wie  das  Aoge 
eich  bewegt.  Je  schneller  diese  Ortsveränderung  von  statten  geht,  nm  so  weiter 
entfernt  von  der  Pupillarebene  befindet  sich  die  Trübnng.  (^Man  kann  natürlich 
anch  so  vorgehen,  dass  man  selbst  mhig  bleibt  und  den  Patienten  sein  Auge 
bewegen  heisst.  Diese  Art  der  Untersuchung  hat  den  Nachtheil,  dass  man  bei  einer 
etwas  ausgiebigeren  Bewegung  des  beobachteten  Auges  eine  feinere  Trübung,  die  man 
fixirt  hatte,  leicht  aus  dem  Auge  verliert  und  dann  oft  nur  schwer  wieder  findet.) 

Dnnkle,  nicht  scharf  umschriebene  Schatten  auf  dem  rothen  Hintergrunde 
der  Pnpiile,  welche  bei  Bewegungen  des  Spiegels  rasch  iliron  Ort  wechseln,  sind 
nuf  Unregelmässigkeiten  der  brechenden  Olierfliiche  zu  beziehen  (am  häufigsten  auf 
Hnrnhnutabschliffe);  der  dadurch  bedingte  un regelmässige  Astigmatismus  verrith 
sich  ancli  diidurch,  dass  das  Bild  des  Augcnhintorgrundcs  in  unrcgclmässiger  Weise 
verzerrt  erscheint. 

Sormaler  Funilw  ocuU.  Man  beginnt  die  Durchmusterung  des  Angenhinter- 
gninde?  mit  der  Papille.    Um  diese  sofort  zu  Gesicht  zu  bekommen,  läset  man 
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den  Patienten  nicht  gerade  nach  vorn,  somleru  ein  wenig  nach  einwärts  (nach 
der  Seite  seiner  Nase)  blicken.  Der  Sehnerreneintritt  liegt  nftmlich  niclit  am 
hinteren   Pole   des   Aages,    sondern    nasnlwärts    von    demselben    und    wird    erst 
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8*bi*rr*Bk«pf-  —  X.  Opblbftlroatkopiiobai  Bild  d«*««lb»a.  Eiwsa  iMb  !>••■ 
Ton  CeDtram  dar  P4|>ill«  l«iiclit  di«  CeDln]art*ri»  oad  tcnponl  tob  ihr  di«  C*BtnlTea*  tos 
dar  Tiifa  «apor.  Aa  <l«r  Schlfcfra>aite  dar  UtiUren  liagt  dia  klaia«  pbrajola^iceba  ExeaT»tiw 
■üt   das   ertaea  T&pffta   dar  Limini   cril>roka.     Dia  I'ipilla  wird  tob  data  balloa  SdaralriBg 

—  i«i*cb*D  e  Bad  d  —  aad  dam  dsakUn  Cborioidrilriaff  —  boi  d  —  aiSfaUaft. 

fi.  Ii&BfatehBitI  direh  das  Si>h  narvaakApf.    Verirr.  14  1.   Dar  Stuam  da«  Norraa  ki* 

101  Lamiaa  eribiiM«  boilaht  an*   iBatkhk]t>etn  NanraBbSadala  m.     Di«  lio  traaaasdaB  hoUaa 

Z«i(«banrioBia  mm  aaUpraebaa   d»a  biadagawrbigan  ^»ptaa.    Der  NarTeattamin  wird  Toa  dar 

PtalMbaida  p,  dar  Araebnoidaaliebaida  ar  and  drr  DBr4lscbaid«  du  aiBg*h4Ilt.  Zwi«eb«B  daa 

ScboidoB  bloibl  dar  Zwt»ehaa*ehaid*braoia  frai.  welebvr  aa«  d«B>  iobdoraUo  K»oai  «d  aad  dam 

•akwMkMidaalan  BasBi  mm  b«<Ubl.     Btida  radigan   bliod   iOBerbtib   dar  Sclarm  •  bei  a.    Di« 

D«raI«ebMd*  gabt  tn  dia  kaosaraa  L*gaa   dar  Belara  «s  6b«r.    dia  Plalocbaide  in  dl*  iuaaraa 

Lagm  «f.  Di«  l«Utwr»a  «ratiwekaa  «ich  al«  Lamiaa  erlbrosa  qaar  darcb  dra  SabaarToa.  Diasar 

lat  nr  dar  Laauaa  hall   ■aaaiebaet,    weil   er   biar   ao*   marklotaa   aad   dabor   darthfiebti««* 

y«rranftu«ra  boUbt    D«r  äabnarr  braitat  »ich  tar  Rotiaa  r  «ai.  voboi  ia  der  Ifill«  d««*«lb«a 

.'•rnnaiga  TartiafBBg,    der  flafkaftricbtcr  A,    »utAtebl.    an  deeaen   iaaerar  Waad   di« 

IV  a  and  dia  CaairälTe&a  w  aBp«r*taig«B    Pi«  Cheriold««  «A  t«igl  dia  tJBanebaitt« 

c&>n  Biolgalbaa  aad  (»!*■>  '!>«  Nttibaat  ib  *ia*a  daabtaa  Saan.    da*  Pifiaaal* 

>  da«  Raada  da*  SabaerraDlotbaa  i*t  die  Cliori«ida«  daaUar  yigBaatiit.  «aV- 

lioidaairiac«-  «<  i't  *iB«  bictar*  karxa  Ciliararteii«,  wateha  doxek  dia  ScUr» 

^rlkBfl.  Zwioebaa  dam  Raada  d«r  Cbarioldet  d  aad  dam  Baada  4««  »abaarraa- 

kvpfea  «  blmbl  «is  tcbmalar  Zwia«k«i>ra«B,  ia  valcbaoi  die  Sciar*  blo««U«(t;  daiaalb«  «atsprickt 
dem  ophUalmoikepiteh  «iebtbaraa  SelerairiaKv. 


durch  eine  entsprechende  Einwärtsvrendong  des  Auges  dem  Untcrsacher  g«ndt 
gegenüber  gebracht.  —  Die  Form  der  Papille  ist  roud  oder  oval,  in  letzterem 
FWQe  lameist  ein  ftofrechtas  Or»l.  Ihre  Grösse  scheint  xienilich  verschieden,  was 
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aber  haaptsächlirh  dardi  die  verErhiedene  Vergrössening  bedingt  ist,  unter  der  man 
die  Papille  sieht..  Die  wahre  Grösse  der  Papille,  im  beraasgenommenen  Ange 
gemessen,  ist  in  der  That  fast  immer  dieselbe,  nämlich  ungefähr  1»  mm  im 
Durchmesser.  Dieser  Constanz  halber  benützt  man  die  Papille  zu  Messungen 
im  Aagenbintergrande;  man  sagt,  eine  kranke  Stelle  habe  2  Papillenbreiten  im 
Dnrchmesser  n.  s    w. 

Als  Begrenzung  der  Papille  erkennt  man  —  besonders  bei  der  Ünter- 
sachnng  im  aufrechten  Bilde  —  sehr  häntig  zwei  verschieden  gefärbte  Ringe.  Der 
innere,  dem  Rande  der  Papille  zunächst  liegende  Ring  ist  weiss  (Fig.  9  A  zwischen 
c  and  d,  siebe  auch  Fig.  b)  und  wird  der  Scleralring  genannt,  weil  er  «eine 
weisse  Farbe  dem  Blossliegen  der  Sclera  verdankt.  Er  ist  dann  vorhanden,  wenn 
da«  Loch  in  der  ÄderLaut,  welches  für  den  Durchtritt  des  Sehnerven  bestimmt 
ist.  grösser  ist  als  das  entsprechende  Loch  in  der  Sclera,  so  dass  diese  letztere 
unmittelbar  neben  dem  Sehnerven  (Ffg.  9B  zwischen  c  und  rf)  nicht  mehr  von 
Aderfaaut  bedeckt  ist.  Am  Rande  des  Loches  ist  die  Aderbaut  oft  durch  eine 
stirkere  Anhäufung  von  Pigment  ausgezeichnet,  wodnrch  der  zweite  äussere  Ring 
gebildet  wird,  Er  erscheint  als  schwarzer,  schmaler,  bald  vollständiger,  hald  un- 
Tollständiger  Ring,  welcher  als  Chorioi  dealri  ng  oder  Pigmentring  bezeichnet 
wird  (Fig.  9rf,  in  Fig    5  besonders  an»  äusseren  Rande  der  Papille  sichtbar). 

Die  anf  solche  Weise  hergestellte  Begrenzung  der  Papille  pflegt  an  der 
nasalen  Seite  viel  weniger  scharf  zu  sein  als  an  der  temporalen.  An  ersterer  tritt 
Dämlich  eine  viel  grössere  Anzahl  von  Nervenfasern  über  den  Rand  der  Papille 
und  verschleiert  so  denselben  Aus  deVnselben  Omnde  sieht  die  innere  Papillen- 
hälfte  röther,  die  äussere  Hälfte  jedoch  blässer  aus,  indem  im  Bereiche  der  letz- 
teren die  d&nnere  Lage  der  Nervenfasern  die  Lamina  cribrosa  mehr  hindurch- 
Ecbetnen  lässt. 

Die  Sehnervenscheibe  liegt  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Ebene  der 
Netzhaut,  bildet  also  keine  Hervorragung  über  dieselbe,  wie  der  Name  Papilla 
vermutiien  liesse.  Im  Gegenthcile  trägt  sie  sehr  hSafig  in  der  Mitte  eine  Ver- 
liefung, welche  dadurch  entsteht,  dass  die  Sehnervenfasern  schon  etwas  früher 
aoseinanderweichen  und  so  einen  trichterförmigen  Raum  zwischen  sich  lassen 
(Fig  9ß.b).  Die  Centralgefasse  steigen  an  der  inneren  "Wand  des  Trichters  empor. 
Die  Farbe  des  Gelasstrichters  ist  weiss,  weil  m.tn  auf  dorn  Ornnde  desselben 
die  weisse  Lamina  cribrosa  sieht.  Oft  ist  statt  einer  kleinen  trichterförmigen  Ver- 
tiefung eine  grössere  Aushöhlung  vorhanden  —  physiologische  Excavation. 
Dieselbe  liegt  in  der  äusseren  Hälfte  der  Papille,  deren  äusseren  Rand  sie  oft 
erreicht.  Die  Blutgefässe  treten  am  inneren  Rande  der  Excavation  hervor  (Fig.  5), 
anf  deren  hellem  Grunde  man  graue  Tüpfel  sieht,  die  Lücken  der  Lamina  cribrosa. 
Vom  grellen  Weiss  der  excavirten  äusseren  Pa[)ille3ib!ilfte  sticht  die  grauröthliche 
Farbe  der  nicht  excavirten  inneren  Papillenhfilfte  lel)haft  ab.  Die  physiologische 
Excavation  wird  zuweilen  so  gross,  dass  sie  den  grössten  Tlieil  der  Papille  ein- 
ninunt.  niemals  aber  die  ganze;  stets  bleibt  ein,  wenn  auch  kleiner  Theil  der 
Papille  deutlich  davon  ausgenommen.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  physiologische 
Excavation  von  der  pathologischen,  welche  die  ganze  Papille  betrifft  (Total- 
excavation). 

Die  Centralgefasse  des  Opticus  zerfallen  im  Sehnervenkopfe  in  eine  Anzahl 
von  grösseren  und  kleineren  Aesten.  Die  Anordnung  derselben  ist  nicht  immer 
die  gleiche;  am  häufigsten  findet  es  sich,  dass  je  zwei  grössere  Aeste  nach  anf- 
f  aeb»,  Aagenbeilkuni]«.  3.  Anfl.  2 


l 


■Ach  »ns»en  nnd  iiiich  innen  gehen  nur  gattx 
,Yi^  SL    Die  Gegend   der  Macula  latea   ist  frei  ron 
i  «Wb  •■sacn  and  unten  aussen  ziehenden  grösseren 
kfMI  %uA  senden  feinere  Zweige  nach  ihr  hin. 

HMi  bemerkt  man,  das«  ein  glänzend  weisser  Streifen 

ÜtM  Jm  Gui^tt»  vwISoft.     Dieser  Streifen,    welcher  an  den  Arterien 
t«Mlkter  »h  au  den  Vcneu  im  zu  »ehon  ist,  heisst  der  Keflex- 
.„(     —   Ddl,   wo  die  GefSsse  in  der  Papille  zu  Tage  treten,  l>eoH- 
ifif  Palsation  an  ihnen.  PuU  der  Venen  ist  ein  physiologische« 
lT  tat  in  demselben  Auge  bald  vorbiinden,  bald  nicht.  In  letzterem 
[achter  Druck  mit  dem  Finger  auf  das  Auge,  um  ihn  hervorzn- 
OtfBiiers  crklirt   deu  Vencnpnls   auf  folgende  Weise:    Dnrrli  die  Systole 
«p»  HiUBWis  «ird  iD«br  Blut   in   die  Arterien  des  Augeninncrn   getrieben  and  da- 
«tuivk  dar  Hstdruck  in  denselben   erhöht.     Diese  Erhöhung   Qberträgl  sich  sofort 
ao/  4hi  ib'  •  II  Druck,   welcher  nun  stärker  anf  den  Notzhantvenen  lastet. 

Sr  c4Afri:i  '  iljen  dort,    wo  der  Blutdruck  in  ihnen  i\m  geringsten  ist,  das 

wt  «•  thrvr  Aastnttsstelle  in  der  Paiiille,  denn  der  Dnick  nimmt  von  den  Capillaren 
sack  dkiB  Venen  hin  umsomehr  ab,  je  mehr  man  sich  dem  Herzen  nühert  Die 
VctMO  «*<d«D  also  dort,  wo  sie  in  den  Gcfüsstrichtcr  eintauchen,  comprimirl, 
w&kiwiMl  die  uumittelliar  davor  gelegenen  Stücke  der  Ven^-n  aiiftchwcllen,  indem 
*kk  das  Blut  iu  ihtieji  staut.  Dadtirch  steigt  abvr  hier  der  Blutdruck  rusch  >o 
mIu  an,  dass  er  die  (.'oniprcssion  zu  überwinden  vermag,  umsomehr,  als  indessMi 
dit  Diastole  des  lierzens  eingetreten  lutd  liamit  der  intraoculfkre  Druck  wieder 
UMQBkeii  ist.  —  Puls  der  Arterien  kommt  nur  unter  pAthologischen  Verliiltnissen 
Tor.  Cm  ihn  in  einem  gesunden  Angc  künstlich  zu  erzeugen,  mnss  man  einen 
nicht  unbedentendeu  Dnick  auf  den  Aug:ipfel  ausiibon.  Dabei  bemerkt  die  Ver*nchs- 
porson  eine  gleichzeitige'  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  bis  zur  völligen  Auf- 
hebung des  Sehens  in  Folge  der  dnrch  den  Druck  gesetzten  Behinderung  der  Net2- 
hautcirculation.  In  gleicher  Weise  erzeugt  eine  durch  pathologische  Verhältnisse 
g«sctxte  Dirucksteigemng  iGlaukomi  Arterieitpulis.  Die  Erklärung  desselben  ist 
folgende:  Durch  den  erhöhten  Druck  im  Augenintiern  ist  das  Blut  nur  w&hrend 
der  Systole  des  Herzens  im  Stande,  in  die  GeHisse  der  Netzhaut  einzudringen  . 
wihrcnd  der  Diastole,  wo  der  Druck  in  den  Arterien  etwas  sinkt,  werden  diese 
durch  den  Augendmck  comprimirt.  Ein  solches  Missverhältniss  zwischen  dem 
iotraoculfiren  Drucke  und  dem  Blutdrücke  in  der  Centralarterie  kann  übrigens 
anch  da^lureh  hervorgerufen  werden,  dass  bei  normalem  Verhalten  des  crsteren 
d«r  letztere  herabgesetzt  ist.  Man  beobachtet  daher  Arterienpuls  bei  allgemeiner 
Animie,  l>ei  (.'hlurose,  hei  Morbus  Bai>edowii,  bei  Insnfticienz  der  Aorten- 
klappen sowie  bei  locnler  Compression  der  Centralai-terie  innerhalb  des  Sehnerven 
fbei  Neuritis  optica). 

Da  im  gesunden  lebenden  Auge  die  Netzhaut  durchsichtig  ist,  sieht  man 
von  dersellwii  mit  dem  Augenspiegel  luchts  ausser  den  BIntgcßissen.  Höchfiteus  im 
unmittelbaren  L'mkreise  der  Papille  findet  man  den  rothen  Augenhintergrnnd 
l»cdeckt  von  einem  zarten  granen  Schleier,  der  eine  feine  radiäre  Strcifung  seigt, 
als  Ausdnick  der  hier  noch  müchtigen  Nervenfaserschichte  der  Netzhaut.  B«i 
Kindern  kommen  oft  lebhafte  HeHexe  vor.  welche  brsonders  den  Gcfissen  entlang 
entstehen,  bei  jeder  Bewegung  des  Spiegels  ihre  Lage  ändern  und  der  Netzhaut 
einen   moir^artigen   Glanz    geben.     Man   muss    sich    hriten,    sie   für   (mtiiologische 
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Ti^boogea  der  Netzhaut  zn  halten.  —  Gerade  die  für  das  Sehen  wichtigste  Stelle 
4m  AofM,  die  Macala  lutea  mit  der  Forea  centralis,  ist  ophthalmoskopisch 
Mlur  «anig  ausgezeichnet.  Man  findet  sie  mit  dem  Augenspiegel,  indem  man  vom 
Imwta  Bjtnde  der  Papille  aas  noch  1'/, — 2  Papillendurchmesser  weit  nach  aassen 
gtkt.  Uier  trifft  man  auf  eine  gefässlose  Stelle,  welche  etwas  dunkler  als  der 
Abr^  Aogenhintergmnd  ist.  Gerade  im  Centrum  derselben,  entsprechend  der 
FoTMi  eaatralis,  sieht  man  ein  helles  Pünktchen  oder  eine  kleine  helle  Sichel 
fFiie.  6/1.  Im  umgekehrten  Bilde  stellt  sich  die  Macula  lutea  als  eine  feine  weisse 
Ltai«  dar,  welche  ein  liegendes  Oval  etwa  von  der  Grösse  der  Papille  bildet.  Der 
Toa   der  Linie  eingeschlossene  Bezirk  ist  dunkelbraunroth  gefilrbt  and  trägt  in 


Fi«.  Jii. 
•Ihm  »Ibiao  t l«cli»n  linken  Aogce,  im  aafrrchlen  Bild*  (»••hfB.  Nach  Jifir, 
FmIU«  lit  ro«  d«m  h*II*n  Sc1«r»lriBg«  htgreDit  and  «i«ht  dngkel  >d<  In  Vargl«ieb«  xsr 
IW  F«rk«  i—  ftkriKea  Knado«.  Diuer  leiKt  d&*  diehts  Neil  dar  fhoti«ld*k]cB  Gcflw«  «ad. 
'  4M>»«lb«n  dia  N«lihaat|trfl*!i<>,  »elcjie  daicti  ibr«  schiif«r«  Is«|;r#Dning;.  ihre  ScbraalkeU 
MN*  fMl(t*«k(ai>  Vctiaaf  roa  daa  erstaraii  »teh  QDtersch«id«n  Sowohl  Adarhaat-  ikU  Natt* 
«teh  in  ^nnlilrrfiB  Kolh  von  Jaoi  g^ni  brilrothan  Gmod«  ti\  wrlcber  tod  dar 
■  «aiiaan  i<eltn  («hildat  wird.  Nor  in  d>r  (Jr^fnd  dpr  SI*cdI»  IdIv«  Torrltb 
)  Farbe  dta  f  onds«  di«  Gag«o«ut  eiaai  g«ria|aD  Fi(iD«Dtiiiiag  dar  Chorioida*. 


■üiMm  Ccatrum  zuweilen  ebenfalls  ein  helles  Tüpfelchen.  —  Diese  Erscheinungen 
«od  nMits  anderes  als  Lichlrcfloxe  an  der  inneren  Oberfläche  der  Netzhaut  und 
flHltft  Üch  daher  durchaus  nicht  xegelmä«sig  vor;  bei  erweiterter  Pupille  werdea 
vi»  »■uigm  d«atlich  oder  verschwinden  ganz. 

Der  rotbe  Hintergrund,  auf  welchem  die  geschilderten  Elrscheintuigen  wahr- 
wntlilw»«!  tiod,  wird  Ton  der  Chorioidea  geliefert.  Diese  verdankt  ihr«  rotha 
Farbs  dain  in  den  OefJlsseD,  namentlich  den  Capillaren  der  Aderhaut  kreisenden 
Blvt«.  Dan  m  '  luzelnen  GefSsse  selbst  nicht  erkennt,  vielmehr  der  Augen- 

kialtfgrtind  gl'  i|^'  roth  aassieht,  kommt  daher,  (ia£s  ilas  Pigmentepithel  wie 

•w  trftber  Schleier  die  Aderhaut  bedeckt.  Durch  dassellie  wird  auch  die  Helligkeit 
im  rodiMi  Farbe  de«  Fundns  beeinflusst.  Bei  sehr  dunkel  pigmentirten  Meoschon 
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läset  das  Pigmentepithel  kaum  das  Roth  der  Aderhaut  hiiidiirchscbimniern,  so 
dass  der  Ängenhintergrand  fast  dunkelgraa  aussieht.  Je  weniger  pigmentirt  das 
Individuum  ist.  uiu  so  heller  roth  erscheint  der  Fundus.  Man  bemerkt  dann  im 
aufrechten  Bilde  eine  feine  Köninng  des  AngonhinttTgrundes,  welche  durch  die 
Zellen  des  Pigmentepithels  bedingt  ist.  unter  besonderen  Umständen  werden  die 
Gelasse  der  Aderhant  selbst  sichtbar.  Man  beobachtet  dieselben  hauptsfichlich 
unter  zweierlei  Bedingungen: 

1 1  In  manchen  Augen  sind  die  Zwischenräume  zwischen  den  AderhautgefSssen 
—  die  sogenannten  Intervaacnlarräume  —  besonders  reichlich  pigmentirt.  so  d.iss 
sie  als  dunkle,  langgestreckte  Inseln  hervortreten;  die  zwischen  denselben  ver- 
laufenden bellrothen  Streifen,  welche  alienthalben  nntereinander  »nastomosiren, 
entsprechen  dien  Aderhautgefassen.  welche  hauptsächlich  Venen  sind.  Ein  solcher 
Angenhintergrund  wird  als  getäfelt  bezeichnet  (Fig.  701;  er  wird  von  Anfängern 
häufig  mit  Chorioiditis  verwechselt. 

2)  In  ajideren  Augen  ist  es  umgekehrt  eine  abnorm  geringe  Pigmentirung  des 
Fundus  ocali,  welche  das  GefSsssystem  der  Aderhaut  zu  sehen  erlaubt,  und  zwar 
ist  es  die  Epithelscbichte.  welcJie  wegen  zu  geringen  Pigmentgehaltes  die  Aderhant- 
gef&Bse  hindurchschimmern  lässt  Im  höchsten  Grade  ist  dies  bei  albinotischen 
Individuen  der  Fall,  welche  des  Pigmentes  vollständig  entbehren.  Bei  diesen  sieht 
man  das  ganze  GefSssnetz  der  Aderhaut  auf  das  Zierlichste  vom  blassrothen 
Grnnde  sich  abheben  (Fig.  10).  Ueber  den  Aderhautgefassen  verlaufen  die  Netz- 
hantgefksse,  welche  jedoch  leicht  von  den  ersteren  zn  unterscheiden  sind  Die 
Aderhantgefasse  sinrl  breiter,  weniger  scharf  begrenzt  und  sehen  flach,  bandartig 
ans;  sie  entbehren  des  Reflexstreifens.  Im  Gegensätze  zu  den  baumförmig  ver- 
ilstelten,  nicht  anastomosirendcn  Netzhantgeßissen  bilden  sie  durch  zahlreiche 
Anastomosen  ein  dichtes  Netzwerk  mit  langgestreckten  Maschen. 

E«frnctionsbt9timmuMii.  Die  Bestimmung  der  Refraction  mittelst  des  Augen- 
spiegels kann  nach  drei  Methoden  geschehen :  im  aufrechten  Bilde,  im  umgekehrten 
Bilde  und  durch  die  Schattenprobe. 

li  RefractionsbestJmmung  im  aufrechten  Bilde.  Bei  Emmetropic  des 
untersuchten  Auges  treten,  wie  in  Fig.  2  dargestellt  ist,  die  von  der  belichteten 
Netzhaut  zurückgeworfenen  Strahlen  parallel  aus ;  sie  können  daher  von  dem  Auge 
des  Untersuchers.  welches  wir  im  Folgenden  als  emmetropiscb  annehmen  wollen. 
ohne  Accommodation  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden.  Die  Emmetropie 
stellt  aber  auch  den  einzigen  Fall  dar,  wo  der  emmeiropische  Untersucher  ohne 
Weiteres  den  Angenhintergrund  des  Unterruchten  deutlich  sehen  kann ;  bei  allen 
anderen  Refractionen  muss  der  Untersucher,  um  deutlich  zn  sehen,  entweder  eines 
Glases  oder  seiner  Accoromodation  sich  bedienen. 

Setzen  wir  zuerst  den  Fall,  dass  das  zn  untersuchende  Auge  A  (Fig.  11) 
myopisch  sei;  der  Fempnnkt  desselben  liege  in  F.  so  dass  die  ans  F  kommenden 
Strahlen  auf  der  Netzhaut  in/  vereinigt  werden  (siehe  §  143'.  F  und/  sind 
conjngirte  Brennpunkte  und  der  Gang  der  Strahlen  ist  daher  der  gleiche,  wenn 
sie  in  umgekehrter  Richtung  gehen,  d.  h,  von/  aus  nach  F  hin;  sie  würden  dann, 
aus  dem  Auge  tretend,  in  F  zur  Vereinigung  kommen.  Ein  durch  den  Augen- 
spiegel beleuchteter  Punkt  der  Netzhaut  /  wird  somit  ein  nach  F  couvergirendes 
Strahleubündel  ans  dem  Auge  aussenden ;  in  dieser  Entferoang  würde  ein  deut- 
liches Bild  des  beleucJiteten  Augenhintergmndes  entstehen.  Das  Auge  des  ünter- 
snchers,    welches  in   kürzerer  Entfernung   lin   einigen  Centimetcm>   vom  Auge  A 
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sich  befindet,  virürde  die  ans  diesem  Auge  austretenden  Strahlen  aoffangen»  bevor 
■ie  sich  noch  in  F  vereinigt  haben,  also  als  Strahlen  mit  einer  gewissen  Con- 
rei^genz.  Nnn  ist  aber  das  Aage  des  Beobachters  nicht  im  Stande,  convergente 
Strahlen  zn  einem  scharfen  Bilde  zu  vereinigen,  ausser  es  wäre  bypermetropisch. 
Ist  daa  Ange,  wie  wir  angenommen  haben,  emroetropisch,  so  müssen  die  in  das- 


Fij.  U. 

CorraetioD  drr  Myopie  darcb  ein*  ConckrllBia,  —  Dm  Aai»  iil  in  der  BklCrlielieB 

6f6«t«  ein««  mjropUelitn  Augea  tob  27  tfim  AxeolAng*  geieiehDet 

^Mlbe  fallenden  Strahlen  zuerst  parallel  gemacht  werden,  was  offenbar  durch  eine 
(Joncavlinse  L  geschehen  kann.  Wie  verhält  sich  nun  diese  Linse  zum  Grade  der 
&iyopie  des  untersuchten  Auges?  Stellen  wir  uns  zunächst  don  Gang  der  Strahlen 
nmgekehrt  vor,  so  würden  die  von  vorne  poi-allel  auffiülenden  Strahlen  durch 
die  Linse  L  00  divergent  gemacht  werden,    dass  sie  auf  der  Netzhaut  des  myo- 


Fig.   !-. 

CerrectioD  der  Uy  perinf  tropie  dorch  eine   Conre ili  niie.    —   Dka  Aoge  iit  in  der 

oalflrlichrn  GrCit-e  eine«  bypermetropircben  Ange»  Ton  31  ma  AxenUnge  geieictinet. 

pischen  Auges  zur  Vereinigung  kämen;  das  myopische  Auge  würde  also  mit 
derselben  Linse  parallele,  d  h  ans  nneiidlicher  Eiitrpnuing  kommende  Strahlen 
Bcharf  sehen.  L  wäre  das  coin-igircnde  Glas  für  die  Myopie  des  Auges  A.  Man 
kann  lUso  sagen :  damit  ein  emmetropischer  Beobachter  den  Fundus  des  myo- 
pischen Auges  A  deutlich  sehe,  braucht  er  dasselbe  Glas,  welches  die  Myopie  dieses 
Aoges  corrigirt.  Wenn  daher  ein  emmetropischer  Beobachter  die  Refraction  eines 
Ijopiacheu  Auges  mit  dem  Augenspiegel  zn  bestimmen  hat,  so  setzt  dersellie 
lange  Concavglftser  vor,    bis  er  eines   findet,    mit   welchem  er  den  Fundus  im 


—    22     — 


aufrechten  Bilde  scharf  sieht;  das  gefundene  Glas  gibt  anmittelbar  den  Grad  der 
Myopie  an. 

Für  hypermetropi  sehe  Augen  gilt  dasselbe,  nur  dass  statt  der  concaTen 
convexe  Gläser  erforderlich  sind.  Die  «ns  dem  hypermetrojiischen  Auge  A  (Fig.  12) 
tretenden  Strahlen  sind  divergent,  und  zwar  desto  mehr,  je  höher  Ai«  Hyper- 
metropie  ist.  Das  Convexglas  L,  welches  nötJiJg  ist,  um  in  einem  bestimmten 
Falle  Ton  Hypermetropie  die  divergent  austretenden  Strahlen  parallel  zu  machen 
und  so  dem  emmetropischen  Untersucher  die  Wahrnehmung  des  Augenhinter- 
grundes  zn  ermöglichen,  ist  dasselbe,  welches  parallel  auf  das  Auge  aufTaltende 
Strahlen  so  convergent  macht,  dass  sie  auf  dessen  Netzhaut  vereinigt  werden,  ist 
also  das  die  Hyj>erraetropie  corrigircnde  Glas.  Der  Grad  der  Hypermetropie  des 
untersuchten  Auges  ist  somit  gegeben  durch  dasjenige  Convexglas,  mit  welchem 
der  emmetropische  Untersucher  den  Augenhintergrund  desselben  scharf  sieht.  — 
Ein  emmetropischer  üntersucher  kann  Rllerdiiig.i  auch  divergente  Strahlen  auf 
seiner  Netzhaut  vereinigen,  wenn  er  seine  Accommodation  zu  Hilfe  nimmt  und 
er  kann  auf  diese  Weise  auch  ohne  Convexglas  den  Fundus  eines  hypermetro- 
pischen  Auges  deutlich  sehen.  Da  man  aber  nicht  im  Stande  ist,  die  aufgewendete 
Accommodation  dem  Grade  nach  genau  abzuschätzen,  so  ist  auch  auf  diese  Weise 
eine  genaue  Bestimmung  der  Hypermetropie  des  uniersuchten  Auges  nicht  möglich. 

Wie  verhält  es  sich  in  jenen  Fällen,  wo  der  Arzt  selbst  nicht  emmetropisch 
ist?  Dann  muss  er  einfach  seine  eigene  Ametropie  ebenfalls  corrigiren.  Wenn 
z.  B.  ein  Emmetrope  ein  Auge  mit  Myopie  von  2Z)  untersucht,  so  benöthigt  er 
dazu  —  2  D.  Hätte  der  üntersucher  selbst  eine  Myopie  von  3  D,  so  müsste  er 
noch  —  3  2?  für  sich  selbst  hinzunehmen,  also  ein  Glas  von  —  bD  anwenden. 
Wäre  der  Üntersucher  ein  Hypermeti-ope  von  1  D,  so  würde  er  zur  Correction 
seiner  eigenen  Ametropie  -|- 1 /'  benöthigeni  dieses  gibt  zusammen  mit  — 2Z>, 
welche  für  das  untersuchte  Auge  erforderlich  sind,  eine  Linse  von  —  1  />.  In 
ähnlicher  Weise  ist  in  jenen  zahlreichen  Falten  zu  verfahren,  wo  der  ünter- 
sucher zwar  emmetropisch  ist,  während  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
aber  seine  Arcomodation  nicht  vollständig  zu  entapaiineu  vermag.  Er  ist  dann 
gleich  einem  Myopen  anzusehen,  indem  er  die  zurückbleibende  Accommodation 
dnxch  ein  entsprechendes  Concavglas  neutralisiren  muss. 

2i  Die  Refractionsbestimmung  im  umgekehrten  Bilde  geschieht  nach  der 
von  Schmidt-Rimpler  angegebenen  Methode.  Das  Frincip  derselben  ist  fol- 
gendes: Der  Concavspiegel  (Fig.  3Sl  entwirft  von  der  Flamme,  die  zum  Ophtbal- 
moskopireu  gehraucht  wird,  iu  seinem  Brennpunkte  eiti  scharfes  Bild,  welches 
zwischen  Spiegel  und  Convexlinse  (L)  liegt.  Von  diesem  Bilde  wird  durch  die 
Convexlinse  wieder  ein  Bild  der  Flamme  auf  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges 
entworfen,  welches  der  Untersucher  auf  dem  Fundus  sieht.  Oh  dasselbe  scharf  ist 
oder  nicht,  hängt  von  verschiedenen  Umständen  ab :  von  der  Stärke  des  Spiegels 
und  der  Linse,  von  den  Entfernungen  zwischen  Lampe,  Spiegel,  Linse  und  Auge 
und  endlich  von  der  Refraction  des  letzteren.  Man  kann  alüo  unter  gehöriger  Be- 
rücksichtigung dieser  Factoren  die  Refraction  bestimmen,  wenn  man  die  Entfer- 
nung sucht,  bei  welcher  das  Bild  der  Flamme  scharf  auf  dem  Fundus  des  unter- 
suchten Auges  gesehen  wird.  Man  bedient  sich  hiezu  des  von  Schmidt- 
R  i  m  p  1  e  r  angegebenen  Apparates. 

3)  Die  Refractionsbestimmung  mittelst  der  Schattenprobe  ist  von 
Cnignet  erfunden  worden,  welcher  sie  Keratoskopie  nannte.    Sie  wird   auch  als 
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Papillo«.kopie,  Betinoskopie  oder  Skiaskopie  (oxidc,  Schatten)  bezeichnet.  Man  setzt 
sich  in  etwa«  mehr  als  1  m  Entfernung  dem  Patienten  gegenüber  and  wirft 
mittelst  eines  Concavspiegels  Licht  in  dessen  Ptipillo.  Bei  einer  gewissen  Stellung 
des  Spiegels  leuchtet  nun  die  ganze  Pupille  Toth  auf;  dreht  man  dann  aber  den 
Spiegel  ein  wenig  um  seine  verticale  Axe.  so  tritt  am  Bande  der  Pupille  ein 
sebwarzcr  Schatten  jiuf,  welcher  bei  starker  Drehung  des  Spiegels  über  die  ganze 
Pupille  wandert,  bis  diese  vollkommen 
dunkel  ist.  Aas  der  Richtung,  in  welcher 
der  Schatten  wandert,  kann  man  den 
Befractionssustand  des  untersuchten  Auges 
erkennen.  Za  diesem  Zwecke  muss  man 
sieb  zuerst  klar  machen,  was  der  leuchtende 
Thei]  der  Pupille  und  was  der  Schatten 
bedeatet.  Durch  den  Spiegel  wird  ein 
Punkt  des  Augenhintergrundes  beleuchtet, 
welcher  die  Strahlen  wieder  zurückwirft, 
so  dasB  ein  Theil  derselben  durch  die 
Papille  wieder  anstritt.  Die  Richtung,  in 
welcher  diese  Strahlen  austreten .  wird  JS 
durch  die  Refraction  des  Auges  bestimmt.  :::; 
Wenn  Myopie  besteht,  so  wissen  wir, 
duss  die  aastretenden  Strahlen  nach  dem 
Fempunkte  des  Auges  convergiren.  In 
Fig.  13  sei  J  P  und  J,  P,  die  Iris  des 
Qiitersuchteii  Anges,  P  P^  dessen  Pupille. 
Die  aus  derselben  austretenden  Strahlen  . 
vereinigen  sich  im  Fernpunkte  des  Auges  R. 
Nehmen  wir  an,  das«  durch  den  Spiegel 
ein  Punkt  der  Netzhaut  beleuchtet  werde, 
welcher  etwas  nach  rechts  von  der  Ver* 
binilungslinie  der  beiden  Pupillenmitten 
liegt,  so  befindet  sich  li  entsprechend 
weit  nach  links  von  dieser  Linie.  Von  li 
»etzea  die  Strahlen  ihren  Weg  in  diver- 
girender  Richtung  gegen  das  Auge  des 
Cntersucbers  fort,  von  welchem  wir  jetzt 
annehmen  wollen,  dass  es  sich  erst  jen- 
seits R  befinde,  ip  und  i^p^  zeigt  die  Iris, 
jv/>,  die  Pupille  dieses  Auges.  Diese 
fängt  nun  nicht  den  ganzen  von  U  aus- 
gehenden Strahlenkegel  auf,  sondern  nur  einen  Abschnitt  desselben,  dessen  Basis 
po  ist;  der  Rest  des  Kegels  fülb  auf  die  Iris  pi.  Da  dieser  Theil  des  Stralilen- 
kegels  vom  üntersucher  nicht  geseliea  wird,  so  muss  ihm  der  gegenüberliegende, 
in  Fig.  13  schrafSfirte  Theil  der  Pupille,  von  welchem  eben  diese  Strahlen  kommen, 
onMeuchtet  erscheinen;  der  Untersucher  sieht  nur  die  nicht  schraffirte  Strecke 
dieser  Pupille  erleuchtet,  von  der  er  oben  die  Strahlen  in  seine  eigene  Pupille  er- 
hält. Der  leuchtende  Theil  der  untersuchten  Pupille  grenzt  sich  gegen  den  dunklen 
Theil  durch  eine  Bogenlinie  ab,    weil  die  Grenze  durch    den  runden  Pnpillarrand 
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Fig.  13. 
Soh  «ttanproba  b»i  Myopl». 
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wfgm  gM0>bai  nt.  In  Fig.  18  stellt  der  Kreis  die  Pupille  des 
5  in:  4ar  bell  gelassene  Abschnitt  desselben  entspricht  dem 
)  4«  Papille.  Kehmen  wir  unn  an.  dass  darch  eine  Drehung 
dw  MeodUete  Stelle  im  Fandas  sich  so  verschiebe,  dass  R 
«MMT  Mck  finks  geht.  Dann  wird  anch  von  dem  austretenden  Strahlenkegcl 
iMMir  wmkt  anf  di*  Iris,  immer  weniger  in  die  Pupille  des  beobachtenden  Auges 
ttMi^  vui  dier  Schatten  in  der  Pupille  des  untersuchten  Auges  wird,  wie  der 
PMI  üi  der  Kx«isfigar  anzeigt,  immer  mehr  gegen  den  linken  Pizpillarrand  rücken, 
bis  da»  PopiUe  endlich  ganz  dunkel  erscheint.  Der  Schatten  bewegt  sich  also  in 
teadbaa  Bkhtung  wie  H. 

El  baoidelt  sich  nun  darum,  festzustellen,  wie  sich  die  Bewegungen  von 
S  xu  den  Bewegungen  des  Spiegels  verhalten.  Wenn  man  einen  Concavspiegel 
bonätzl.  so  entwirft  derselbe  in  seinem  Brennpunkte  ein  Bild  der  Lampenflamme, 
welches  zwischen  Spiegel  und  untersachtera  Auge  liegt  und  letzteres  beleuchtet. 
Dreht  man  den  Spiegel  nach  links,  so  geht  auch  das  Flamnienbiid  nach  links. 
Da  der  durch  das  Flammenbild  belenchtetc  Netzhau» theil  dem  Flammeubilde 
immer  gerade  gegenüber  liegt,  so  nmss  er  sich  bei  dieser  Bewegung  des  Spiegels 
«utgegeugesetzt,  d.  i.  nach  rechts  bewegen  (von  B  nach  B^  in  Fig.  131  Der  Ver- 
einigungspunkt  R  der  aus  dem  Auge  wieder  austretenden  Strahlen  liegt  aber- 
mals der  beleuchteten  Netzhautstelle  gegenüber,  verschiebt  sich  daher  nach  links, 
d,  h.  wieder  iu  derselben  Richtung  wie  der  Spiegel. 

Da  sich  nun  bei  der  Drehung  des  Spiegels  nach  links  B  nach  links  lie- 
wcgt  und  bei  der  Verschiebung  von  R  nach  links  der  Schatten  in  der  Pupille 
nach  links  fortschreitet,  so  kann  man  sagen: 

Bei  Gebrauch  eines  CoTicaV8piegeI&  bewegt  sich  der  Schatten 
in  der  untersuchten  Pupille  gleichsinnig  mit  der  Drehung  des 
Spiegels,  wenn  der  Fernpunkt  des  untersuchten  Auges  zwischen 
diesem  und  dem  Auge  dos.  Untersuchers  liegt. 

Wenn  man  ein  myopisches  Auge  untersucht,  dessen  Fernpunkt  R  weiter 
entfernt  ist.  als  das  Auge  des  Untersuchers,  so  sind  die  Verhältnisse  umgekehrt. 
Man  construire  sich  die  Fig.  13  so,  dass  R  hinter  iy  zu  liegen  kommt  and  man 
wird  finden,  dass  in  diesem  Falle  der  leuchtend  erscheinende  Theil  der  Pupille 
auf  der  rechten  Seile  liegt  und  dass  bei  Verschiebung  von  R  nach  links  der 
Schatten  nach  rechts  rückt.  Dasselbe  gilt  für  jeue  Fälle,  wo  der  Fernpunkt  des 
untersuchten  Auges  hinter  demselbeu  liegt,  wie  dies  bei  Hyperroct  ropie  der 
Fall  ist.  Dies  soll  durch  Fig  14  erl.^atort  werden.  P  P,  stellt  die  Pupille  eines 
hypermetropischeu  Auges  dar,  aus  welcher  die  von  der  Netzhaut  kommenden 
Strahlen  divergent  austreten.  Sie  bilden  einen  Kegel,  dessen  Spitze  hinter  dem 
Atige  in  dessen  Fernpunkt  R  liegt.  Wenn  die  beleuchtete  Netzhantstelle  nach  rechts 
ron  der  Verbindungslinie  der  beiden  Pnpillenmiilen  liegt,  so  befindet  sich  auch 
R  rechts  davon.  Die  Pupille  des  beob.-vchtenden  Auges  p  f\  fangt  dann  nur  einen 
Theil  des  Strahlenkogels  auf.  welclier  dem  rechten  in  Fig.  14  nicht  schn-iffirten 
Theile  der  untersuchten  Pupille  ejitspricht;  der  linke,  schraffirt  gezeichnete  Theil 
derselben  bleibt  unbeleuchtet,  u^il  die  aas  demselben  hervortretenden  Strahlen 
nicht  mehr  in  die  Pupille  des  Beobachters  fallen.  Je  mehr  R  nach  rechts  geht, 
um  so  mehr  wird  sich  der  unbeleuchtete  Theil  der  Pupille  nach  rechts  in  der 
Richtung  des  Pfeiles  in  der  Kreistigur  ver«hiel»en.  Der  Schatten  wandert  also  in 
derselben   Hichtang   wie   R,   gerade    so  wie  dies  bei  der  Myopie  (Fig.  13i  der  Fall 
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iBt.  Der  unterschied  liegt  in  dem  Verhalten  von  R  zur  Spiegeldrehung,  Wenn  man 
den  Concavspiegel  nach  links  dreht,  so  geht  das  von  ihm  entworfene  Flammen- 
bild nach  links  und  die  von  demselben  beleuchtete  Netzhantstelle  nach  rechts 
(toh  Ji nach  li^\.  Die  von  derselben  zurück- 
geworfenen Strahlen  gehen  weiter  nach 
links,  //  aber,  weil  es  in  der  Verlängerung 
dieser  Strahlen  nach  nickwärts  liegt,  ver- 
schiebt sich  nach  rechts,  h  wandert  daher 
in  entgegengesetzter  Richtung  wie  die 
Spiegeldrehuug  und  dasselbe  gilt  daher 
anch  von  dem  Schatten  in  der  Pupille. 
welcher  sich   imtuer  mit   li  gleichsinnig 

Bei  Gebranch  eines  Concav- 
spiegels  bewegt  sich  also  der 
Schatten  entgegengesetzt  der 
Drehung  des  Spiegels,  wenn  der 
Perupnnkt  des  untersuchten  Auges 
bei  schwacher  Myopie  hinter  dem 
Auge  des  Beobachters  oder  bei 
Hypermef  ropie  hinter  dem  unter- 
suchten Auge  sich  befindet. 

Die  Bewegung  des  Schattens  hängt 
also  von  der  Lage  des  Feiiipunktes  zum 
Aage  des  Untersuchers  ab.  Wenn  der 
Üntersucher  in  einer  Entfernung  von  etwas 
mehr  als  1  m  (z.  B.  120  ein)  vom  uiiter- 
^chten  Auge  sich  anfatellt,  so  liegt  li 
ischen  den  beiden  Augen,  wenn  Mvnpie 
*Ton  1  D  oder  mehr  besteht,  weil  dann 
der  Fernpunkt  1  ra  oder  weniger  vor  dem 
untersuchten  Ange  liegt.  B«-!  Myopie, 
welche  weniger  beträgt  als  1  D,  liegt  der 
Fenipnnkt  hinter  dem  Auge  des  Beob- 
achters and  dasselbe  gilt  für  Emmetropie. 
wo  der  Fornpunkt  in  unendlicher  Entfer- 
nung liegt.  Bei  Hypcrmetropie  diigegtn 
liegt  der  Fernpnnkt  hinter  dem  unter- 
sachten  Auge.  Daraus  ergeben  sich  für 
die  Vornahme  der  Scbattenprobe  folgende 
Regeln  : 

Man  beleuchtet  aus  etwa  120  cm 
Eutfemung   das    zu  untersuchende  Auge 

mit  einem  Concavspiegel  und  bcohachtet  die  Bewegung  des  Schattens  in  der 
antenurhten  Pupille  bei  Drehung  des  Spiegels.  Ist  die  Bewegung  des  Schattens 
gleichsinnig  mit  der  Spiegeldrehung,  so  besteht  Myopie  von  mehr  als  1  D.  Man 
»etzl  nun  vor  das  untersuchte  .\iigc  in  einem  BrilleiigestelJe  Concavglfiser,  und 
zwar  immer  stärkere,    bis  man  zu  einem  Glase   von  n  D  gelangt,    bei   welchem 
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Sctstteaprobs  bei  H;parm«tiopia. 
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ädert.  Dieua  Glaa  bringt  also 
futath   ihet   tm  (l  D)  hinaus;    die  Myopie   des    un^ 
m^^^lD.     Erfolgt  bei  der  Drehung   des  Spiegels  die 

tem  Siime,    so  besteht  in  dem   antersnch 
kkiscr  ist  ale  1  Z)  oder  Emmetropie  oder  Hype  i- 
ir.  iliiMMT  T^Ar  «tttt  ««B  ror  das  ontersuchto  Ange  so  lange  Convex^  ] 

<JtH  itt  derselben  Richtung  wie  der  Spiegel  sich  bewegt.    X^ 
ni»,  r  .'■   V  :>a  dit  RdhKiioa  de-»  untersuchten  Auges  a  D  —  1  D. 

Ute  Ww  «Im  Schatttnprobe  auch   mit  dem   Planspiegel    ansfüta 
4fmtm  )i^  ^^  FlMnoienbild   hinter  dem  Spiegel,    bewegt  sich   also  bei 
ifMl<ii«^<>A  ar^l  «t*  beim  Concavspiegel  in  derselben,  sondern  in  entgegen] 
IWbvr  i»t  auch  dos  Verholten  des  Schattens  in  der  Pupille  zur 
tli>ii*<fif  yioitr  mtueekohrt  wie  bei  Gebi-auch  des  Concavspiegels.  —  In  de 
«4i  «k  im  aMirm  Falle  ist  die  Schattenprobe  von  grosser  Einfachheit. 
^dk  «Hak  MMMdlB  am  leichtesten  sn  erlernen  und  hat  den  Vortheil,   das 
^  DliNMtiHi  ood  Arcommo<lation  dos  üntersnchers  nicht  berücksichtigt  za 
1««w4l.  4at««  pbt  »ie  ebenso  genaue  Resultate  wie  irgend  eine  andere  Bff^ 

te  obftrfliciiliches  ürtheil  über  die  Rcfraction  des  untersuchten  Aa 
Uli  iMM.  «vnB  ••  gelingt,  ans  einiger  Entfernung  (Leseweite)  Theile  des  A- 
^fUlfßfinttii^  tu  «eben.     Dies  ist  sowohl  bei  starker  Myopie  als  auch  bei  st 
|btjHHHin|iin  der  Fall.     Bei   starker  Myopie  vereinigen   sich  die  aus   dem 

/^ideii  Stnüilon  sehr  nahe  vor  demselben  in  dessen  Brennpunkte  F  (Fig" 
«V  •it*<i  o^u'  It'lfc'  einer  Convexlinse  ein  umgekehrtes  Bild  des  Augenhintergra-i 
mtH^t-  I^f  UntersncJier  kann  dasselbe  sehen,  wenn  er  sich  in  bequemer  ^^ 
Mrnttng  irtwa  in  l^esoweite)  von  demselben  befindet.  Dass  es  dos  umgeke2> 
Rk}«t  t«l,  welches  er  sieht,  kann  er  daraus  entnehmen,  dass  es  sich  nach  rec^^ 
..:>. hiebt,  wenn  er  seinen  Kopf  und  Spiegel  nach  links  bewegt  und  nmgekefi 
Wruit  der  Untersucher  an  das  untersuchte  Auge  herangeht,  so  wird  der  Auge' 
kiMlrrifrund  rasch  undeutlich  und  verschwindet  bald  ganz,  weil  sich  der  üntC'^ 
•«eher  dem  Luft  bilde  <Ies8ell)cn  zu  sehr  nähert,  um  noch  für  dasselbe  accoramodirex^ 
t«  können.  —  Auch  bei  starker  Hyjienuetropie  kann  man  das  Bild  des  Augenbinter^ 
pnndes  schon  in  grösserer  Entfernung  sehen,  aber  es  ist  das  aufrechte  Bild, 
welche»  man  sieht.  Es  bewegt  sich  bei  Bewegungen  des  üntersnchers  in  gleichem 
Sinne  und  es  bleibt  deutlich,  wenn  man  sich  dem  untersuchten  Auge  nfthert.  Auf 
diese  Wcific  knnn  man  niso  unterscheiden,  ob  man  es  mit  starker  Myopie  oder 
mit  »tarker  Hypermetropie  zu  thun  hat. 

IUe  Gegenwart  des  regolmfissigcn  Astignintisnins  kann  man  aus  einer 
noftaltvcrAnderung  der  Papille  erkennen.  Beim  regelmässigen  Astigmatismus  ist  ein 
Mcriiiian  des  dioptrischen  Systeme«  dos  Auges  stlirker  brechend  als  der  darauf 
senkrechte,  etitopricht  gleichsam  einer  stärkeren  Convexlinse.  Die  Papille  wird  daher 
im  aufrechten  Bilde  in  dem  stärker  brechenden  Meridiane  unter  stürkcrer  Ver- 
yrfisserung  gesehen;  wenn  diesrt-  vertical  ist,  wie  es  der  Regel  entspricht,  so  erscheint 
•ine  mnde  Papille  als  stehendes  Oval.  Nun  bat  aber  die  Papille  oft  wirklich  eine 
IftngsovaJe  Form.  Um  zu  entscheiden,  ob  es  sich  am  eine  anatomisch  ovale  Papille 
oder  nm  astigmatisch«  Versermng  einer  runden  Papille  handelt,  muss  man  da« 
umgekehrte  Bild  zum  Vergleiche  heranziehen.  Ist  die  Papille  wirklich  I&ugsoval, 
so  mnsH  sie  auch  im  umgekehrten  Bilde  so  erscheinen  Wenn  dagegen  Astjgmatismas 
bestoht,  >in  i«t  die  dadurch  gesetzte  Verzerrung  im  umgekehrten  Bilde  entgegengesetzt 
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der  Schalten  in  umgekehrter  Bichtang  wandert.  Dieses  Glas  briiigt  also  den  Fern- 
punkt des  Auges  gerade  über  Im  (1  f>)  hinaus:  die  Myopie  des  untersuchten 
AugeB  ist  daher  n  />  -(-  1  Z>.  Erfolgt  bei  der  Drehung  des  Spiegels  die  Bewegung 
des  Schattens  in  entgegengesetztem  Sinne,  so  besteht  in  dem  untersuchten  Auge 
entweder  Myopie,  wclclie  kleiner  ist  als  l  D  oder  Emmetropie  otler  Hypormetropie. 
In  diesem  Falle  setzt  man  vor  das  untersuchte  Äuge  so  lange  Convexgl&ser,  bis 
gerade  der  Schatten  in  derselben  Richtung  wie  der  Spiegel  sich  bewegt.  Ist  dieses 
Glas  n  D,  so  ist  die  Kefraction  des  untersuchten  Auges  n  D  —  l  D. 

Man  kann  die  Schattenprobe  auch  mit  dem  Planspiegel  ausführen.  Bei 
diesem  liegt  das  Flammenbild  hinter  dem  Spiegel,  bewegt  sich  also  bei  Spiegel- 
drehungeti  nicht  wie  beim  Coiicavspiegel  in  derselben,  sondern  in  entgegengesetzter 
Richtung.  Daher  ist  auch  das  Verhalten  des  Schattens  in  der  Pupille  zur  Spiegel- 
drehung  gerade  umgekehrt  wie  tici  Gebiauch  des  Concavspiegels.  —  In  dem  einen 
wie  in  dem  anderen  Falle  ist  die  Schattenprobe  von  grosser  Einfachheit.  Sie  ist 
von  allen  Methoden  am  leichtesten  zn  erlernen  und  hat  den  Vortheil,  dass  dabei 
die  Refraction  und  Accoramodation  des  Untersuchers  nicht  berücksichtigt  zu  werden 
braucht;  dabei  gibt  sie  ebenso  genaue  Hesultate  wie  irgend  eine  andere  Methode. 

Ein  oberflächliches  Urtheil  über  die  Refractinn  des  untersuchten  Auges  er- 
hält man,  wenn  es  gelingt,  aus  einiger  Entfernung  (Leseweite)  Theile  des  Augen- 
hJntergrundes  an  sehen.  Dies  ist  sowohl  bei  starker  Myopie  als  auch  })ei  starker 
Hypermetropie  der  Fall.  Bei  starker  Myopie  vereinigen  sich  die  aus  dem  Auge 
kommenden  Strahlen  sehr  nahe  vor  demselben  in  dessen  Brennponkto  F  (Fig.  11), 
wo  also  ohne  Hilfe  einer  Convexlinse  ein  umgekehrtes  Bild  des  Augenhintergruudes 
entsteht.  Der  üntersacher  kann  dasselbe  sehen,  wenn  er  sich  in  bequemer  Ent- 
fernung (etwa  in  Leseweite)  von  demselben  befindet,  Dass  es  das  umgekehrte 
Bild  ist.  welches  er  sieht,  kann  er  daraus  entnehmen,  dass  es  sich  nach  rechts 
verschiebt,  wenn  er  seinen  Kopf  und  Spiegel  nach  links  bewegt  und  umgekehrt. 
Wenn  der  üntersucher  an  das  untersuchte  Auge  herangeht,  so  wird  der  Angen- 
hintergrund  rasch  undeutlich  und  verschwindet,  bald  ganz,  weil  sich  der  Unter- 
sucher dem  Lnftbilde  desselben  zu  sehr  nähert,  um  noch  für  dasselbe  accommodiren 
tu  können.  —  Auch  bei  starker  Hypermetropie  kann  man  das  Bild  des  Augenhinter- 
grundes schon  in  grösserer  Entfernung  sehen,  aber  es  ist  das  aufrechte  Bild, 
welches  man  sieht.  Es  bewegt  sich  bei  Bewegungen  des  untersuchers  in  gleichem 
Sinne  und  es  bleibt  deutlich,  wenn  man  sich  dem  untersuchten  Auge  nähert.  Auf 
diese  Weise  kann  man  also  unterscheiden,  ob  man  es  mit  starker  Myopie  oder 
mit  starker  Hypermetropie  zu  thun  hat. 

Die  Gegenwart  des  regelmässigen  Ab  tigmat  ismus  kann  man  aus  einer 
Oestaltveränderung  der  Papille  erkennen.  Beim  regelmäüsigen  Astigmatismus  ist  ein 
Meridian  des  dioptrischen  Systemes  des  Auges  stärker  brechend  als  der  darauf 
senkrechte,  entspricht  gleichsam  einer  stärkeren  Convexlinse,  Die  Papille  wird  daher 
im  aufrechten  Bilde  in  dem  Btärker  brechenden  Meridiane  unter  stärkerer  Ver- 
grösserung  gesehen:  wenn  dieset  vertical  ist,  wie  es  der  Kegel  entspricht,  so  erscheint 
eine  runde  Papille  als  stehendes  Oval.  Nun  hat  aber  die  Papille  oft  wirklich  eine 
längsovale  Form.  Um  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  anatomisch  ovale  Papille 
oder  um  astigmatische  Verzerrung  einer  runden  Papille  handelt,  muss  man  das 
umgekehrte  Bild  zum  Vergleiche  heranziehen.  Ist  die  Papille  wirklich  längsoval, 
Bo  muss  sie  auch  im  umgekehrten  Bilde  so  erscheinen.  Wenn  dagegen  Astigmatismus 
besteht,  so  ist  die  dadurch  gesetzte  Verzerrung  im  umgekehrten  Bilde  entgegengesetzt 
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der  im  uufrechten;  in  dem  oben  gewählten  Beispiele  würde  also  die  Paiülle  rjoeroval 
«Tsclieinea.  (Dies  ist  jedo**!»  nur  der  Fall,  wenn  man  die  zur  Eotwerfaiig  des  amge- 
kehrten  Bildes  benütete  Convexlinse  nahe  an  das  tintersnchte  Auge  hält.  Wenn 
mau  sie  von  dem  Auge  allmälig  entfernt,  erscheint  die  Papille  rund  und  endlich 
sogar  lingBOTal.) 

Bestimmung  pou  Xiveaudißerenzeu  im  Aiigenhintergmnde.  Diese  können  mit 
dem  Augenspiegel  nicht  blos  erkannt,  sondern  sogar  genua  gemessen  werden.  Es 
geschieht  dies  im  aufrechten  Bilde,  welches  gestattet,  für  jeden  Funkt  des  sicht- 
baren Augenhintergnindes  die  Refraction  gesondert  zu  hestimmen.  Ragt  ein  Funkt 
im  Augenhin tergrunde  über  die  Umgebung  hervor,  wie  z.  B.  die  geschwollene 
Papille  bei  Neuritis,  so  ist  entsprechend  diesem  Punkte  die  Augenase  kürzer, 
ea  besteht  Hypermetropie.  Durch  die  Bestimmung  des  Grades  der  Hypennetropio 
kann  man  die  Höhe  der  Prominenz  dieses  Punktes  berechnen.  In  umgekehrter 
Weise  besitzt  ein  Punkt  des  Augenhintergnindes,  welcher  weiter  zurück  liegt 
(X.  B.  der  Grund  einer  Excavation),  myopische  Refraction,  aas  welcher  das  lineare 
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Maass  der  Vertiefung  gefanden  werden  kann.  Als  Grundlage  für  die  Berechnung 
gilt,  daas  einer  Refractionsdiffcrenz  von  3  D  eine  Niveaudifferenz  von  ungefähr 
I  mm  entspricht. 

Niveaudifferenzen  des  Augenhintergrundes  geben  sich  auch  im  umgekelirten 
Bilde  durch  parallaktische  Verschiebung  kund.  Man  geht  dabei  so  zu 
Werke,  dass  man  w&hrend  der  Untersuchung  die  Convexlinse.  welche  zur  Eut- 
werfbng  des  umgekehrten  Bildes  dient,  ein  wenig  auf  und  ab  bewegt.  Liegen  die 
Ponkie  des  Augenhintergrundes,  welche  man  dabei  in's  Auge  gefasst  hat,  sümmt- 
lich  in  einer  Ebene,  so  ändern  dieselben  bei  den  Verschiebungen  der  Convexlinse 
flire  Lage  zu  einander  nicht.  Besteht  dagegen  eine  Niveaudifierenz  zwischen  ihnen, 
sc  bemerkt  man  eine  relative  Verschiebung  derselben,  indem  sie  sich  bald  ein- 
ander  n&hem,  bald  von  einander  entfernen.  Die  Fig.  lö  soll  den  Hergang  erläutern. 
a  sei  ein  Punkt  vom  Rande,  6  ein  dahinter  liegender  Pnnkt  vom  Grunde  einer 
8ehnervenexcavat)on.  Steht  die  Convexlinse  in  /,  so  fallen  die  Bilder  der  beiden 
Funkte  «,  nnd  h^  hinter  einander  und  decken  sich.  Wird  die  Convexlinse  nun 
noch  //  gebracht,  so  wird  das  Bild  des  Punktes  a  in  a,,  das  Bild  des  Pnnktes  6 
in  bj  entworfen;  die  Punkte  scheinen  auseinandergerückt  zu  sein.  Würde  man  die 
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Conrexliose  nach  der  entgegengeselzten  fe'eite  bringen,  so  »flrrle  die  scheinbare 
Verschiebung  der  beiden  Punkte  in  ningekehrteni  Sinne  erfolgen;  es  w&rde  aus- 
sehen, als  ob  der  Band  der  Excavation  über  den  Grund  derselben  sich  hinüber- 
ziehen würde.  Aus  der  Grösse  der  Verschiel)ung  lässt  sich  die  NiTeoudiflfereiiz  der 
beiden  Punkte  abschÄtzen.  aber  nicht  genau  bei-echnen,  wie  dies  mit  Hilfe  des 
aufrechten  Bildes  möglich  ist. 


n.  Capitel. 
Function!«  [irQfiing. 

§  4.  Ausser  der  Erhebung  Jes?  olyectiven  Befundes  obliegt  uns 
noch  die  Feststellung  der  Fum-tinn  des  Auges.  Hiebei  sind  wir  fast 
ausschliesslich  auf  die  Angaben  des  Patienten  angewiesen,  so  dass 
wir  in  dieser  Beziehung  ganz  be*.onders  von  der  Intelligenz  und  dem 
guten  Willen  des  Patienten  abhängen. 

Unsere  Gesichtsenipfindungen  sind  von  dreierlei  Art,  indem  wir 
an  den  Objecten  die  Form,  die  Farbe  und  die  Helligkeit  wahrnehmen. 
Die  Fähigkeit,  die  Form  rler  Gpgenstände  zu  erkennen,  wird  als  Kaum- 
einn  bezeichnet  und  findet  ihren  numeiischen  Ausdruck  in  der  Seh- 
schärfe: die  Unterscheidung  der  Farben  bildet  den  Farbensinn;  die 
Unterscheidung  der  Helligkeiten  den  Lichtsinn.  Diese  drei  Fähigkeiten 
kommen  der  Netzhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu,  jedoch  in 
sehr  veriichiedenem  Maasse.  Ulan  mus.s  in  dieser  Beziehung  zwischen 
dem  centralen  und  dem  peripheren  Sehen  unterscheiden.  Das  centrale 
oder  directe  Sehen  ist  das  Sehen  mit  der  Fovea  centralis.  Will  man 
einen  Gegenstand  genau  .sehen,  so  „fixirt"  man  ihn,  d.  h.  man  wendet 
das  Auge  so,  dass  das  Bild  des  Gegenstandes  auf  die  Fovea  centralis 
fällt.  Diese  gibt  uns  vermöge  ihres  besonderen  anatomischen  Baues 
den  schärfsten  Grad  von  Sehen,  desl^en  wir  fähig  sind.  —  In  Bezug 
auf  das  centrale  Sehen  prüfen  wir  die  Kcfraction.  die  Accommodation 
und  die  Sehschärfe.  Das  Genauere  darüber  siehe  in  dem  dritten  Theile 
dieses  Buches,  welcher  von  den  optischen  Fehlern  des  Auges  handelt. 

Das  periphere  oder  indirecte  Sehen  ist  das  Sehen  mit  den- 
jenigen Netzhauttheilen,  welche  nicht  zur  Fovea  centralis  gehören.  Da 
die  Fovea  centralis  nicht  einmal  '  ,  mm  im  Durchmesser  mis.st,  so 
unifasst  das  periphere  Sehen  den  weitaus  grössten  Theil  der  Netzhaut. 
Das  Sehen  mit  den  j)eripheren  Netzhauttheilen  gewährt  eine  weniger 
deutliche,  eine  stumpfere  Empfindung,  vcpn  der  wir  uns  am  heilten 
einen  Begriff  machen  können,  wenn  wir  die  ausgeltreiteten  Finger 
unserer  Hand  .seitlich  vor  da.s  Auge  halten,   wälireiid  die.>-eR  geradeaus 
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blickt.  Je  weiter  entfernt  von  der  Fovea  centralis  das  Bild  des*  Gegen- 
standes auf  der  Netzhaut  entworfen  wird,  desto  undeutlicher  ist  die 
dadurch  hervorgerufene  Empfindung. 

Wozu  dient  nun  da.s  periphere  Sehen,  nachdem  man  doch  keine 
genauen  Wahrnehmungen  damit  machen  kann?  Dieses  erfährt  man 
am  besten,  wenn  man  Personen  beobachtet,  welche  das  periphere 
S<'hen  verloren  haben,  so  dass  nur  mehr  die  Fovea  centralis  und 
ihre  nächste  Umgebung  functionirt,  wie  dies  bei  verschiedenpn  Krank- 
heiten (besonders  bei  Retinitis  pigmentosa)  vorkommt.  Solche  Personen 
können  zuweilen  noch  den  feinsten  Druck  lesen  und  sind  doch  nicht 
im  Stande,  allein  umherzugehen.  Wir  können  uns  in  diesen  Zustand 
versetzen,  wenn  wir  vor  dem  Auge  eine  lange  Röhre  lipfestigen, 
welche  uns  nur  erlaubt,  den  gerade  in  un-serer  Gesichtslinie  liegenden 
Punkt  zu  sehen.  Wir  vermögen  nicht,  mit  einer  solchen  Vorrichtung 
mnherzugehen,  weil  wir  überall  anstossen.  Das  periphere  Sehen  di^nt 
also  zur  Orientirung.  Wieso?  Wenn  wir  beim  Gehen  gerade  vor  uns 
hinsehen  und  es  liegt  ein  Stein  auf  unserem  Wege,  so  bildet  sich 
derselbe  auf  der  Peripherie  der  Netzhaut  unseres  Auges,  und  zwar 
im  oberen  Theiie  derselben,  ab-  Der  Stein  wird  zwar  nicht  deutlich 
wahrgenommen,  aber  er  erregt  doch  unsere  Aufmerksamkeit.  Der 
Blick  wird  auf  ihn  gerichtet;,  er  wird  direct  angesehen,  wir  erkennen 
ihn  als  Hinderniss  und  weichen  ihm  aus.  Das  Gleiche  findet  statt, 
wenn  wir  auf  der  Strasse  gehen  und  Menschen  von  der  Seite  her 
auf  uns  zukommen  n.  s.  w.  Die  auf  die  Peripherie  der  Netzhaut 
fallenden  Bilder  geben  uns  gleichsam  Warnungssignale,  welche  uns 
veranlassen,  die  Gegenstände,  welche  die  Bilder  hervorrufen,  direct 
in's  Auge  zu  fassen.  Von  grossem  Nutzen  in  dieser  Beziehung  ist  es, 
dafis  die  peripheren  Theiie  der  Netzhaut  gerade  für  die  Wahrnehmung 
von  Bewegung  in  hohem  Grade  empfindlich  sind  (Exner),  so  dass 
bewegte  Gegenstände  unsere  Aufmerksamkeit  mit  besonderer  Sicher- 
heit wachrufen. 

§  f).  Untersuchunr/  <Us  Gesichtsfeldes.  Die  Untersuchung  des 
Gesichtsfeldes,  d.  h.  der  Grenzen  des  indirecten  Sehens,  mus.s  für 
jedes  Auge  getrennt  geschehen.  Das  zu  untersuchende  Auge  fixire 
einen  feststehenden  Punkt,  um  auf  diese  Weise  immer  in  derselben 
Stellung  zu  verharren,  während  das  andere  Auge  geschlossen  ge- 
halten wird. 

Die  einfachste  Art,  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  zu  unter- 
suchen, ist  die,  dass  man  die  Hand  aJs  Prüfangsobject  benutzt.  Der 
Arzt  stellt  sich  in  kurzer  Entfernung   gerade  vor   den  Patienten  hin ; 
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Tafel  allmälig  gegen  die  Mitte  hereingeführt,  wohei  der  Patient  den 
Moment  anzugeben  hat,  in  welchem  er  die  Kreide  erhhekt.  Indem 
man  so  nach  allen  Seiten  hin  die  Gesichtsfeldgrenze  auf  der  Tafel 
bezeichnet  und  die  gefundenen  Punkte  miteinander  verl)indGt,  bestimmt 
man  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes.  Di«  (irösse  desselben  steht 
natürlich  in  geradem  Verhältnisse  zur  Entfernung,  in  welcher  es  auf- 
genommen worden  ist. 

Auch  diese  Methode  ist  durchaus  nicht  frei  von  Milngcln.  die 
sich  aus  der  Schwierigkeit  ergeben,  eine  Hohlkugel,  wie  es  die  Netzlmut 
ist,  auf  eine  Ebene  zu  projiciren.  Die  wichtigsten  Mängel  sind  folgende: 
Gleich  grossen  Distanzen  auf  der  Netzhaut  ents)>r-<.'chen  ungleiche 
Distanzen  in  dem  auf  die  Tafel  projicirten  Gesichtsfelde.  So  sind  in 
Fig.  Itj  die  Distanzen  ina  und  bc  auf  der  Netzhaut  gleich,  indem  beide 
je  10  Winkelgraden  entsprechen.  In  dem  auf  die  Tafel  T7'  projicirten 
Gesichtsfelde  dagegen  gehört  zu  dem  zweiten  NetzlÄiutbezirke  ein 
mehrfach  grösserer  Abschnitt  (7(J* — i^i*")  als  zu  dem  ersten  (_tl'^ — 10''). 
Eine  gegen  Licht  unempfindlich  gewordene  Stelle  in  der  Netzhaut  von 
bestimmter  Grösse  würde  also  in  einem  solchen  Gesichtsfelde  als  «ine 
Lücke  erscheinen,  deren  Grösse  ganz  verschieden  wäre,  je  nachdem  sie 
näfjer  oder  entfernter  vom  Centiuin  gelegen  ist,  und  es  könnten  dadurch 
T&uschungen  veranlasst  werden.  —  Ein  zweiter  Cebelstand  i.st  der,  dass 
«in  normales  Gesichtsfeld  überhaupt  keinen  Platz  auf  einer  Ebene 
findet,  und  sei  sie  noch  su  gmss.  Das  normale  Gesichtsfeld  reicht 
nämlich  nach  aussen  bis  90*  und  darüber.  Die  temporale  Gesichts- 
feldgrenze wird  daher,  wie  aus  der  Fig.  16  ersichtlich  ist,  niemals 
auf  die  Tafel  projicirt  werden  köjmen. 

Nach  dem  Gesagten  gibt  es  daher  nur  eine  exacte  Art,  das 
Gesichtsfeld  aufzunehmen,  das  ist  die  Projection  de.sselben  auf  eine 
Hnhlkngel  (Aubert).  Nach  <iiese.m  Principe  sind  verschiedene  Peri- 
meter construirt.  Förster  gebührt  das  Verdienst,  dieses  Instrument 
in  die  augenärztliche  Praxis  eingeführt  zu  liabpn.  Der  Förster'sche 
Perimeter  besteht  nicht  aus  einer  vollständigen  Halbkugel,  sondern 
aus  einem  metallenen  Halbkreise  (Fig.  1*1  P),  welcher  gleichsam 
einen  Meridian  der  Halbkugel  darstellt.  Der  Halbkreis  ist  derart 
drehbar,  dass  man  ihn  nach  und  nach  in  die  Richtung  aller  einzebien 
Meridiane  bringen  kann.  Der  Patient  .stützt  rlpn  Kopf  auf  eine  vor 
dem  Halbringe  angebrachte  Kinnstütze  derart  auf,  da^s  d;is  zu  unter- 
suchende Auge  in  den  Mittelpunkt  des  Halbkreises  zu  liegen  kommt. 
Das  Auge  musa  bei  der  Untersuchung  die  Mitte  cles  Halbkreises 
fixiren,    während  entlang   dem  Halbkreise   die  zur  Prüfung  dienenden 
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Zeichen  hin  und  her  geführt  werden.  Eine  am  Halbkreise  angebrachte 
Gradeintheihing  gestattet,  direct  abzulesen,  an  welcher  Stelle  die 
Grenze  des  Gesichtsfeldes  sich  befindet;  das  gefundene  Resultat  wird 
in  ein  Schema  eingetragen  (Fig.   17). 

§  0.  Ausdehnung  des  Gesii-htsfeldes.  Das  normale  Gesichtsfeld 
dehnt  sich,    wie    ein  Blick   auf  das   nebenstehende  Schema    (Fig.  17) 
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lehrt,  nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  durchaus  nicht  gleich  weit 
aus.  Am  weitesten  erstreckt  es  sich  nach  der  äusseren  (temporalen) 
Seite  hin.  wo  es  über  90'  hinausreicht.  Nach  der  Schläfenseite  sehen 
wir  also  noch  Gegenstände,  welche  in  einer  durch  die  Pupille  gelegten 
Ebene,  ja  selbst  etwas  hinter  dieser  Ebene  sich  befinden  (z.  B.  den 
Punkt  O  in  Fig.  16).  Die.s  wird  dadurch  möglich,  dass  die  Strahlen 
an   der    Überfläche    der  Hornhaut   eine   so   starke   Brechung   erleiden, 
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doch  noch 


die  Pupille  fallen.     Ni 


h  «len  ancieren  Seiten 
hin  ist  das  Gesiclitsfeld  von  viel  geringerer  Ausdehnung,  besonders 
nach  innen  und  innen  unten.  Die  Ursache  davon  ist  darin  zu  suchen, 
dass  die  Nase  sowie  der  Augenbrauenhngen  in  das  Gesichtsfeld  herein- 
ragen xind  dasselbe  beschränken.  Durch  entsprechende  Drehung  des 
Kopfes  bei  der  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  lassen  sich  diese 
Hindemisse  zwar  zum  Theil  eliminiren,  doch  findet  man  auch  dann 
das  Gesichtsfeld  nach  der  nasalen  Seite  hin  niemals  so  weit  aus- 
gedehnt, wie  nach  der  temporalen.  Die  Ursache  davon  liegt  darin, 
dass  an  der  Schläfenseite  der  Rund  der  einplin<llichen  Netzhaut- 
schichten nicht  so  weit  nach  vorne  reiclit,  wie  an  der  Nasenseite 
(Pig.   Hie  und  d). 

Die  pathologischen  Veränderungen  des  Gesichtsfeldes 
bestehen  in  einer'Verkleinerung  deseelbcn.  Diese  macht  sich  entweder 
in  der  Weise  geltend,  dass  die  Grenze  des  Gesic-htsfeldes  an  irgend 
einer  Stelle  hereingeriickt  ist,  oder  sie  tritt  unter  der  Form  insel- 
förmiger  Defecte  inmitten  des  Gesichtsfeldes  auf. 

Die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  von  der  Peripherie  her 
zeigt  verschiedenes  Verhalten.  Ist  die  Gesichtsfeldgrenze  von  allen 
Seiten  her  dem  Centrum  näher  gerückt,  .so  sprechen  wir  von  einer 
concentrischen  Einschränkung.  Wenn  dieselbe  bedeutend  ist,  so  hat 
sie  die  oben  beschriebene  Unmöglichkeit  der  Orientirung  zur  Folge, 
während  das  directe  Sehen  (die  Seli.scliärfe  im  engeren  Sinne)  vielleicht 
noch  ganz  gut  ist.  In  anderen  Fällen  ragt  die  Einschränkung  nur 
TOn  einer  Seite  der  Peripherie  in  das  Gesichtsfeld  hinein.  Hat  die- 
selbe die  Form  eines  Dreieckes,  des.«en  Basis  iler  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  entspricht,  so  bezeichnet  man  sie  als  sectnrenförmige 
Einschränkung.  Eine  besondere  Art  der  Gesichtsfeldbeschränkung  ist 
die  hemiopische,  wobei  genau  die  eine  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  fehlt 
(siehe  §  101). 

Die  inselfnrmigen  Defecte  werden  Skotome*)  genannt.  Ein 
solches  besteht  schon  am  gesunden  Auge  an  jener  Stelle  des  Gesichts- 
feldes, welche  dem  Sehnerveneintritte  ent.spricht  und  als  Mariotte- 
scher  blinder  Fleck  bezeichnet  wird  (Fig.  \1.M).  Derselbe  liegt  im 
Gesichtsfelde  ungefähr  1.")*  narh  aussen  vom  Fixationspunkte  /'.  Die 
in  Folge  von  Erkrankung  auftretenden  Skotome  besitzen  eine  sehr 
terscthiedene  Bedeutung  für  das  Sehen,  ji-  nach  ihrer  Lage.  Wir 
onterscheiden  sie  nach  derselben  in  centrale   und  periphere  Skotome. 


♦)  3x<p-<5;,  FifistenuBs. 
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iin  centrales  fekotuni  ist  ein  solches,  welches  den  Fixationspunkt  mit 
sich  begreift.  In  diesem  Falle  ist  das  directe  Sehen  entweder  sehr 
reimindert  oder  ganz  aufgehoben.  Der  Kranke  kann  keine  feine  Arbeit 
'^inehr  verrichten,  während  sein  Orientirnugsvt'rinügen  intact  ist.  Periphere 
»Skotome  stdren  das  Sehen  wenig,  l)e.«t"n4Jersi  wenn  sie  weit  ab  vom 
Fixationspunkte  liegen,  wo  sie  dem  Patienten  eben  nur  bei  Gelegenheit 
der  Gesichtafeldunter.surhnng  zum  B*'wii!«stsi'in  kitninien.  Eine  besonden- 

IArt  des  Skotoms  ist  das  Hingskotora,    wolclies  als  ein    (^nicht    immer 
^vollständig  geschlossener)  Ring  den  Fixationspunkt  umkreist,  ihn  selbst 
aber  verschont. 
,  V.  G  V  a  e  f  o  war  der  Erste,  wekber  auf  die  Wichtigkeit  der  CTesicbtsfeldpi-üfung 

in  der  Augenheilkunde  anfmerksam  gemacht  hat.  Er  zeigte,  d.i86  vielen  intra- 
oculären  Krauklieiten  Ijcstiuinite  Arten  der  Gesichtsfeldbeschräukung  zukomnieu. 
welche  für  dicRelben  mehr  oder  weniger  charakteristisch  sind  und  für  dk"  Diagnose 

tverwerthet  werden  können.  8eftdem  ist  die  Lehre  vom  Gesichtsfelde  sehr  aus- 
gebildet worden,  so  dass  gegenwältig  die  Untersiichung  desaelbcn  sowohl  für  die 
Diagnose  als  für  die  Prognose  von  grosser  Bedeutung  ist. 

iConcenlrische  GesichtHfeldlieBchräiikuaig  bei  gut  erluilteneni  centralen  Sehen 
treffen  wir  vor  Allem  hei  Retinitis  pigmentona  !in.  zuweilen  auch  bei  Glaukom. 
Bei  anderen  Erkrankungen,  die  häufig  von  concentriM'her  Gesiihtsfeldljosciiränknnji 
tegleitet  werden,  wie  namentlich  bei  Atrophie  des  Sehnerven  oder  der  Nelzlinn». 
ist  gleichzeitig  das  centrale  Sehvermögen  erheblich  beeinträchtigt. 
Sectorenforraige  Defecfe  finden  wir  besundcrs  bei  Pclincrvciiairophie,  sowie 
auch  bei  Verstopfung  einer  giössercn  Neijthaularterie,  indem  der  von  ihr  versorgte 
sectorenfiirmige  Netzhantbezirk  seine  Function  einstellt.  Grössere,  wenn  auch 
nicht  dreieckige,  Einengungen  des  Gesichtsfeldes  beobachten  wir  bei  Netzliant- 
abhebung,    und   zwar  am  liSnfigstcn  nach   oben,    da   die  Abhebung  bei  längerem 

»Bestände  den  untersten  Theil  des  Auges  dJiznuehmeii  i)fiegt.  Bei  Glaukom  kommt 
ciue  Einschränkung  des  Gesichtsfeliies  ati  der  nasalen  Seite  vcrhrtltnissmiissig 
häufig  vor. 

Skotome  treten  am  heutigsten  bei  herdförmigen  Erkrankungen  des  Augen- 
hintergTuudes  auf,  also  vor  Allem  bei  Chorioiditis  disseminata,  wo  den  einzelnen, 
mit  dorn  Augenspiegel  siclitbaj-etj  Flecken  in  der  Regel  Lücken  im  Gesichtsfelde 
entsprechen.    So  lange  dieselben  nur  ilie  Peripherie  dos  Goüiehtsfeldes  einnehmen, 

IBtören  sie  dos  Sehen  wenig.  Sind  sie  sehr  zahlreich,  so  bekommt  das  Gesicbtsfehl 
eine  siebförmige  Beschafifenheit.  Wenn  dann  endlich  einer  der  ihorioiditischeu 
Herde  an  der  dem  gelben  Flecke  entsprechenden  Stelle  der  Aderhaut  sich  localisirt. 
sinkt  das  Sehvermögen  ganz  bedeutend  durch  die  Ausbildunt;  eines  centralen 
Skotoms  neben  den  peripheren. 

Isolirte  centrale  Skotome  kommen  bei  Ei-ivrankuiigen  der  Netzbaut  und  der 
Aderhaut  am  hinteren  Augenpolc  vor,  nanicjithch  in  Folge  von  hocligiadiger 
Uyopic,  von  Syphilis  oder  von  senilen  Vcrfinderungeu.  In  allen  diesen  Füllen  ent- 
spricht dem  centralen  Skotom  eiue  mit  dem  Augenspiegel  sichtbare  Veränderung 
in  der  Gegend  der  Macula  lutea.  In  einer  anderen  Reilie  von  Fallen  dagegen 
existirt  ein  centrales  Skotom  bei  negativem  ophthalmoskopischen  Bofundc,  wobei 
dann  die  Ursache  des  Skotoms  im  Selnierven  zu  suchen  ist.  In  demselben  erkranken 
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"^ijlriid«  jene  Fasern  mit  Vorliebe,  welche  die  Gegeiul  der  Macula  lotea  versorgen 
(bei  rotrobalbärer  Neuritis,  siehe  §  103). 

Da  der  Ausdruck  Skotom  m  verschiedenem  Sinne  gebraucht  wird,  bedarf 
derselbe  liier  einer  näheren  Erläutcmng.  Man  unterscheidet  zwischen  positiven 
und  negativen  Skotomen  (F'ürster). 

Unter  einem  positiven  Skotom  versteht  man  einen  dunklen  Fleck, 
welchen  der  Patient  in  seinem  Gesichtsfelde  wahrnimmt,  an  eine  Stolle  seines 
Gesichtsfeldes  projiciri.  Die  Ursache  des  positiven  Skotoms  liegt  entweder  in  den 
brediendt'ii  Medien  oder  in  der  Netzhaut.  Trübungen  in  den  brechenden  Medien 
werfen  ihren  Schatten  auf  die  Nelzliatit  und  werden  dadurch  als  dunkle  Flecken 
sicJitbar.  Wenn  die  Tröbungen  im  Glaskörper  liegen,  so  sind  sie  beweglich 
(fliegende  Mücken,  mouches  volanies]  nnd  die  durch  sie  verursachten  Skotome 
werden  als  bewegliche  Skotome  bezeichnet.  Fixe  Skotome  haben  ihren  Grund  ent- 
weder in  feststehenden  Trübungen  (z,  B.  in  der  Linse)  oder  noch  häufiger  in 
Veränderungen  des  Aagenhintergrundes,  z.  B.  einem  Exsudate  in  der  Netzhaut 
oder  in  der  ihr  anliegenden  Aderhaut.  Skotome  der  letzteren  Art  werden  am  besten 
in  der  Weise  zur  Anscbaunng  gebracht,  dass  man  den  Patienten  eine  gleichmässig 
helle  Fläche,  2.  B.  einen  Bogen  weissC'<n  Papieres,  fixiren  ISsst.  Oft  werden 
dieselben  leichter  wahrgenommen,  wenn  man  dabei  die  Beleuchtung  herabsetzt 
(z.  B.  durch  Herabiassen  der  Vorhänge  an  den  Fensternl.  Man  kann  den  Patienten 
anweisen,  die  auf  dem  Papiere  sichtbar  werdenden  dunklen  Flecke  nachzu- 
zeichnen und  kann  daraus  die  Lage  und  Ansdehnnng  der  erkrankten  Netzhaut- 
tfaeile  bestimmen. 

Als  negatives  Skotom  bezeichnen  wir  einen  inselformigen  Ausfall  im 
Gesichtsfelde,  in  dessen  Bereiche  ilcr  Patient  keine  äusseren  Gegenstände  wahr- 
nimmt. Ein  solches  Skotom  wird  daher  in  der  Regel  erst  bei  der  Untersuchung 
des  Gesichtsfeldes  entdeckt.  Es  steht  aber  nichts  im  Wege,  dass  ein  negatives 
Skotom  gleichzeitig  auch  ein  positives  sei;  dieselbe  erkrankte  Stelle  der  Netzhaut, 
welche  für  äussere  Lichteindrückc  unempfindlich  ist,  kann  gleichzeitig  als  dunkler 
Fleck  empfunden  und  in  die  Ausscuwelt  pmjicirt  werden. 

Die  negativen  Skotome  werden  in  absolute  und  relative  geschieden.  Ein 
abBolates  Skotom  ist  dann  vorhanden,  wenn  im  Bereiche  desselben  jede  Licht- 
wahmehroung  fehlt,  während  beim  relativen  Skotome  die  Lirhtwahrnehmung  nnr 
herabgesetzt  ist.  Ein  relatives  Skotom  entdeckt  man.  wenn  man  die  Gesichtsfeld- 
uutrrsuchung  mit  kleineren  Objecten  vornimmt  und  besonders,  wenn  maji  farbige 
(Ihjecte  dazu  wählt.  Bei  einer  gewissen  Herabsetztmg  des  Sehvermögens  hurt 
ndmiich  die  scharfe  Unterscheidung  der  Farben  auf,  w&brend  die  Contoureu  der 
Objecte  noch  erkannt  werden.  So  erscheint  z.  B.  in  einem  frischen  Falle  von 
chronischer  Nicotinvergiftung  das  Gesichtsfeld,  mit  einem  weissen  Prüfungsobjectc 
infgftnomraen.  noch  ganz  normal;  wählt  ni.iii  aber  eine  kleine  rothe  Papier.scheibe 
ir  Untersuchung,  so  wird  die.selbe  in  einem  kleinen  centralen  Bezirke  nicht  mehr 
aU  roth  erkannt.  Es  ist  ein  relatives  Skotom,  und  zwar  ein  Farbenskotom  (Skotom 
fnr  Roth)  vorhanden. 

Auch  innerhalb  des  normalen  Gesichtsfeldes  ist  die  Wahrnehmung  der 
Farben  nicht  überall  ilie  gleiche.  Gerade  so  wie  bezüglich  der  Sehschärfe  muss 
nmh  bezüglich  des  Farbensinnes  zwischen  centraler  und  peripherer  Farbenwahr- 
nehmnng  unterschieden  werden.  Während  erster«  durch  einfache  Vorlegung  farbiger 
.Mn«.ter  geprüft  wird,    muss   die   letztere  ebenso   untersucht   werden,   wie  das  Ge- 
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te  Cu-bige  Zeichen  benützt,  die  man  auf 
«ad  Iker  bew^t.  Durch  solche  Untersnchongen 
tt  periphereten  Theile  der  Netzbaat  farbenblind 
Ton  der  Peripherie  des  Gesicht sfcldos  gegen 
L,  ao  erkennt  der  Untersuchte  zuerst  nur  die 
Obgcctes  Erst  wenn  der  Gegenstand  dem  Cen- 
piünkl  ist,  wird  dessen  Farbe  richtig  angegeben. 
^Im  aa  der  gleichen  Stelle,  indem  die  einen  weiter 
ie  aadoen.  Am  kleinsten  ist  das  Gesichtsfeld  für 
^B  girössten  ffir  Blau  (siehe  Fig  17),  w&hrend  die 
wie  gesagt,  ganz  farbenblind  ist, 
Saaeirtsleldes  mit  farbigen  tibjecten  ist  von  grosser 
mttH  BUi  z.  B.  in  einem  Falle  das  Gesichtsfeld,  mit 
fmtä  die  Unlersuchang  mit  Farben  bereits  an  einer 
Qg  der  Grenze  zeigt.  Nach  einiger  Zeit,  wenn 
^t  hat,  constatirt  man  dann  bei  der  Pnifung 
6eiitlit»felddefoct,  der  früher  nur  für  farbige  Objecte 
fac^aa  ist  also  eine  feinere  Probe,  als  die  mit  Weiss : 
des  Sehvermögens,  bevor  dieselbe  noch  so  weit 
^^iBvOlÜect  nicht  mehr  erkannt  werden  kann.  Wenn  wir 
^m  a  »«khen  dos  GeEichtsfeld  für  Weiss  gleich  gross  ist, 
^^^  aber  ungleich,  so  gibt  derjenige  Fall  eine  schlechtere 
^^  Gsaiclitsfeld  für  Farben  kleiner  ist,  indem  hier  noch 
^M  Gesichtsfeldes  im  Allgemeinen  zu  erwai-ten  ist. 
f^ilMoperception  kommt  vorzüglicli  den  progressiven, 
Salaerrenleiden  zu.  —  Auch  zur  Erkennung  centraler 
^  akbt  absolute  sind,  ist  die  Cntersachung  des  Gcsichts- 


arir  an,  wir  h&ticn  zwei  Personen  vor  uns,  welche  bei 

gleiche  Sehschärfe  haben ;   beide  lesen   bei   gleich 

derselben   Grösse   in   derselben   Entfemaiig.     Nnn 

allmälig  herab.     In  Folge  dessen  nimmt  die  Differenz 

iea  schwarzen  Buchstaben  und  dem  weissen  Papier  nb 

g^  «ai^cu  immer  schwerer  erkannt.     Bei  einem  gewissen  Grade 

^1^   4»  eine   der   beiden   Personen   auf,    die  Druckschrift   zu 

j  ^0  andere   sie   noch   zu  lesen  vermag   und  eine  weitere  Yer- 

^_   «B  auch   ihr  das  Lesen   anmügiich  zu  machen.     In  diesem 

^  beiden  Personen   haben    gleichen   Raumsinu,    d.  h.    gleiche 

k^  2(«tabftut   für  Formen,    aber   sie    haben   verschiedenen  Licht- 

^    vacaduicdeue    Empfindlichkoit    für    Helligkeit    und    Helligkeit  s- 

l^^a  k»on  «nf  verschiedene  Weise  geprüft  werden    Man  bestimmt 

^l^ft»  Urtiize  der  Beleuchtung,  bei  welcher  ein  Object  noch  gesehen 

f\  oder  man   sucht   die  geringste  Differenz   in  der  Helligkeit, 

'      Mtaaif*    w^rtl''"  kann    (üntorschicdsschwelle).    Die   gcbränchlichstc 

^j— ,»y  lies  Lithtsinnes  ist  die  mit  dem  Photometer  von  Förster, 

.,js^«-rUc    angibt.     Ein    innen    geschwärzter    Kasten  A    (Fig.    18) 

..rftkr**"^  zwei  Ausschnitte  für  die  beiden  Augen  n  und  a^,  welche 
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durch  dieselben  aaf  eine  an  der  Hinterwaiid  angebrachte  Tafel  T  blicken ;  aaf 
dieser  Iclzteren  sind  als  ProbeoJijecte  grosse  schwar/c  Striclie  auf  weissem  Grande 
angebracht.  Die  Beleuchtung  wird  durch  eine  Normalkerze  L  geliefert,  deren  Licht 
dorcb  das  Fenster  F  in  das  Innere  des  Kastens  fällt.  Um  die  Beleuchtung  zu 
einer  ToUkommen  gleichm&ssigen  zu  machen,  ist  d&s  Fenster  mit  dnrchscbeinendem 
(in  Fett  getränktem)  Papier  überspannt.  Die  Grösse  des  Fensters  kann  durch  eine 
Scbraabe  S  verändert  werden,  vom  völligen  Verschluss  des  Fensters  bis  zu 
einer  OefTnung  von  5  □«n.  Anf  diese  Weise  wird  die  Beleachtnng  der  Tafel 
variirl.  Man  lässt  den  Patienten  zuerst  in  den  Apparat  hineinblicken,  wjihrend 
das  Fenster  geschlossen,  die  Tafel  also  nnbeleuchtet  ist,  Dann  öffnet  man  langsam 
das  Fenster,  bis  die  Striche  anf  der  Tafel  erkannt  werden.  Die  hiezn  nöthige 
OefTnang  des  Fensters  gibt  das  Maass  für  den  Licht.sinn  der  untersuchten  Person, 
Bei  Ausführung  dieser  Unlersuchnng  musa  die  Vorsicht  gebraucht  werden,  dass 
man  die  zu  untersuchende  Person  vorher  an  die  Dunkelheit  gewöhnt,  Wenn  wir 
aus  der  Tagesheile  in  ein  m&ssig  verdunkeltes  Zimmer  treten,  sehen  wir  im  ersten 
Aagenblicke  so  wenig,    dass    wir    uns   darin    nicht    bewegen  können,    ohne  an  die 
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Fig.  J3. 
Pbotoiaet«r  tod  FOrit«r. 


Gegenstände  im  Zimmer  anzustossen.  Je  Ifinger  wir  darin  verweilen,  desto  besser 
sehen  wir,  zuletzt  vielleicht  sogar  hinreichend,  nm  lesen  zu  können.  Man  be- 
teichnet  dies  als  Adaptation  der  Netzhaut.  Für  die  Untersuchung  des  Lichtsinnes 
XU  praktischen  Zwecken  genügt  eine  Adaptationszeit  von  10  Minuten,  die  der 
betreffende  Patient  im  vollkommen  dunklen  Zimmer  mit  verbundenen  .^ugen 
zubringen  mnss. 

Die  üntersnchnng  des  Lichtsinnes  bei  verschiedenen  Erkrankungen  hat 
ergeben,  dass  derselbe  durchaus  nicht  immer  im  Yerbfiltniss  znr  Sehschärfe 
bembgesetzt  ist,  sondern  bald  nur  wenig,  bald  verhältnissrnfissig  stark,  woraus 
man  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gewinnen  kann.  Am  stärksten  ist  die  Herab- 
setzung des  Lichtainnes  in  jenen  Fällen,  welche  man  als  Bemeralopie  bezeichnet 
(siehe  §  105). 

Siini4lation  der  Blindheit.  Bei  der  Prüfung  der  Function  wird  man  zuweilen 
mit  dem  Umstände  rechnen  niüss-cn,  dass  der  Patient  den  Arzt  absichtlich,  irre- 
snfahreu  sucht,  indem  er  Blindlieit  oder  Schwachsichtigkeit  simulirt,  wo  sie 
nicht  vorbanden  ist.  Am  häufig!: len  geschieht  dies  von  Seite  solcher  Personen, 
welche  vom  Militärdienste  befreit  werden    oder  ein  Zeugniss   über  ihre  Erwerbs- 
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Unfähigkeit  erhalten  wollen,  zuweilen  auch  von  Kindern,  hysterischen  Personen 
a.  8.  w.  Man  wird  zunächst  auf  den  Verdacht  der  Simulation  gelenkt  durch  den 
Mangel  an  Debereinstimnmng  zwischen  dem  Resultate  der  Functionsprüfung  und 
dem  objectivcn  Befunde,  indem  z.  B.  ein  Auge,  welches  vollkommen  Idiiid  sein 
soll,  keinerlei  pathologische  Veränderungen  aufweist.  Oder  es  ergibt  die  Prüftuig 
der  einzelnen  Functionen  widersprechende  Resultate,  indem  f^ehschärfe,  Gesichts- 
feld, Farbensinn  u.  b,  w  nicht  im  richtigen  Verhältniss  zu  einander  und  zum 
objectiven  Befunde  stehen.  Um  den  sicheren  Nachweis  der  Simulation  zu  erbringen, 
hat  man  verschietieue  rrüfungsmethoden  angegeben;  je  nach  der  Geschicklichkeit 
des  Simulanten  wird  man  leichter  oder  schwerer  damit  zum  Ziele  kommen.  Nur 
einige  dieser  Methoden  seien  hier  angeftihrt. 

Vollstfindjge  Erblindung  an  beiden  Augen  wird  selten  simnlirt.  viel  öfler 
blos  einseitige  Erblindung,  und  noch  häufiger  wird  füe  wirklich  vorhand(>iio 
Schwachsichtigkeit  eines  Auges  übertrieben  (Aggravation),  Bei  augeblich  voll- 
ständiger Erblindung  eines  oder  beider  Augen  achte  man  vor  Allem  auf  den  Reflex 
der  Pupillen  gegen  Licht.  Ist  dieser  gut,  so  wird  dies  immer  einen  starken  Ver- 
dnchtsgrnnd  für  Simulation  abgeben,  obwohl  es  seltene  Fälle  gibt,  wo  bei  (hat- 
sächlit-her  Erblintluiig  doch  der  Lichtreflex  der  Papille  erhalten  ist  (siehe  S  ßS)-  — 
Schmid  t -Rimplcr  macht  folgenden  Vorschlag:  Mi<n  lasse  den  Patienten  mit 
<lem  blinden  Auge  nach  Beiner  eigenen  Hand  sehen,  die  er  vor  sich  liinhalten  soll. 
Ein  Blinder  wird  dies  ohne  Zögern  thun,  da  er  ja  durch  dns  Gefühl  von  der 
Stellung  seiner  Haiid  unterrichtet  ist;  ein  Simulant  wird  vielleicht  absichtlich  in 
einer  falschen  Richtung  blicken.  —  Simulirte  einseitige  Erhlindiuig  kann  auch 
auf  folgende  Weise  entdeckt  werden :  Man  bringt  eine  brennende  Kerze  vor  das 
sehende  Auge  und  führt  dieselbe  langsam  nach  der  Seile  des  blinden  Auges  hin. 
Gibt  der  Cntcrsuchte  an,  die  Kerze  noch  zu  sehen  in  einem  Momente,  wo  sie 
f&r  das  gesunde  Auge  schon  durch  den  Nasenrücken  verdeckt  ist,  so  ist  er 
entlarvt  (Cuignet), 

Zur  Entdeckung  der  Simulation  einseitiger  Erblindung  oder  Ainbiyopie 
dienen  noch  folgende  Verfahren: 

li  Man  lässt  den  Patienten  lesen  und  hält  d.iun  einen  Bleistift  senkrecht 
zwischen  Auge  und  Buch.  Wird  nur  mit  einem  Auge  gesehen,  so  vordeckt  der 
Bleistift  für  dasselbe  einzelne  Worte  und  stört  somit  im  Leseu,  Wenu  dagegen 
mit  beiden  Augen  gut  gesehen  wird,  so  sind  diejenigen  Buchstaben,  welche  der 
Bleistift  für  das  eine  Auge  verdeckt,  für  das  andere  sichtbar  und  umgekehrt  und 
das  Lesen  gescJiieht  ohne  Schwierigkeit  (Cuignet). 

2)  Man  sctxt  vor  das  gesunde  Auge  ein  Convexglaa  von  fi  D  Dadurch  wird 
das  Auge  künstlich  myopisch  gemacht,  so  daas  sein  Fernpunkt  in  etwa  17  cm 
Entfernung  liegt  (vorausgesetzt,  dass  das  Auge  emnietrojuEch  ist).  Das  Auge  vermag 
daher  feinen  Druck  nur  in  einer  Entfernung  von  17  cm  oder  weniger,  nicht  aber 
darüber  hinaus  zu  lesen.  Nach  Vorsetzung  des  Glases  lässt  man  zuerst  in  ganz 
kurzer  Distanz  lesen  und  ruckt  dann  das  Buch  langsam  und  unmerklich  immer 
weiter.  Gelingt  es  auf  diese  Weise,  das  Buch  betrÄchtlich  über  17  pni  zu  entfernen, 
ohne  dass  der  üntersnchte  aufhören  würde  zu  lesen,  so  beweist  dies,  dass  er  mit 
dem  angeblich  schlechten  Auge  gelesen  habe.  Er  begann  nämlich  das  Lesen  mit 
dem  guten  Auge  und  setzte  es.  als  das  Buch  zu  weit  abrückte,  mit  dem  anderen 
Ange  fort,  ohne  den  Wechsel  im  Gebrauche  beider  Augen  zu  bemerken. 
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3)  Man  gibt  sich  den  Anschein,  blos  mit  dein  gesuiuien  Auge  sich  zu  be* 
igen.  Man  bringt  vor  dasselbe  ein  starkes  Prisma  (von  etwa  18*),  indem 
vatn  e-s.  die  Basis  nach  oben  gerichtet,  von  der  Wange  sehr  langsam  gegen  das 
Auge  hinaufschiebt.  Noch  bevor  die  Basis  des  Prismas  vor  der  Milte  der  Pupille 
»Jigelangt  ist.  sieht  das  Auge  doppolt.  Es  werden  nämlich  von  jedem  äusseren 
Gegenstände  zwei  Bilder  aaf  der  Netzhaut  entworfen,  eines  durch  den  freien,  das 
andere  dnrch  den  vom  Prisma  bedeckton  Theil  der  Pupille  und  das  Auge  sieht 
das  fixirte  Object  doppelt  (monocnlärc  Diplopie),  was  der  Untersuchte  ohne  Zögern 
zngeben  wird,  da  es  sich  ja  nur  um  das  gesunde  Augo  handelt.  Hierauf  verschiebt 
man  das  Prisma  unbemerkt  so  weit,  dass  es  die  ganze  Pupille  verdeckt.  Nun  er- 
hält das  mit  dem  Prisma  versehene  Auge  mir  mehr  ein  einfaches  Netzhautbild, 
welches  aber  durch  das  Prisma  an  eine  höhere  oder  tiefere  Stelle  der  Netzhaut 
geworfen  wird,  als  dieses  im  anderen  Auge  der  Fall  ist.  Wird  auch  jezt  doppelt 
gesehiM»  (l)inoculäre  Diplopie*,  so  ist  diimit  bewiesen,  dass  beide  Augen  sehen. 
Wenn  man  zu  diesen  Versuchen  Leseproben  henützt  und  den  Untersnchten  dazu 
bringt,  bald  das  obere,  bald  das  untere  der  beiden  Dopppll>ilder  zu  lesen,  so  kann 
man  sogar  die  Sehschärfe  jedes  einzelnen  Auges  für  sich,  also  auch  des  angeblich 
blinden  Auges,  bestimmen,  ohne  dass  der  Betreffende  davon  weiss  (Alfred  Graefe). 

4i  Snellen  hat  eine  Tafel  mit  Probeburhstaben  herstellen  lassen,  welche 
abwe<-h9elnd  roth  und  grün  sind,  um  sie  zu  lesen,  setzt  man  dein  zu  üntcr- 
Buchenden  eine  Brille  auf,  in  welcher  für  das  eine  Auge  ein  rotlies,  für  das  andere 
ein  grünes  Glas  eingesetzt  ist.  Durch  das  rothe  Glas  können  blos  die  rothen 
Buchstaben  gesehen  werden,  nicht  aber  die  grünen,  da  Grün  die  compicmentäre 
Farbe  zu  Roth  ist  und  daher  grüne  Strahlen  durch  rothes  Glas  nicht  hindurcli- 
geh-jssen  werden.  Aus  demselben  Grunde  köriiioi)  dnrch  das  grüne  Glas  die  rothen 
Bnchstaben  nicht  walirgeiinmmfii  werden.  Sieht  duher  Jemand,  der  auf  einem 
Auge  blind  ist.  durch  diese  Brillen  auf  die  Probebuchetaben,  so  wird  er  nur  die 
rothen  oder  nur  die  grünen  Buchstaben  horablescn.  je  nachdem  das  rothe  oder 
das  grüne  Glas  der  Brille  sich  vor  dem  allein  sehenden  Auge  befindet.  Er  wird 
nicht  einmal  ahnen,  dass  zwischen  den  gelesenen  Buchstaben  noch  weitere  Buch- 
staben von  anderer  Farbe  stehen.  Liest  der  Untersuchte  dagegen  sfunmliche  Buch- 
siAben.  so  l)ewei8t  dies,  dass  er  mit  beiden  Augen  sieht,  so  dass  er  mit  einem 
Ange  die  rothen.  mit  dem  anderen  die  grünen  Buclistnben  erkennt 

Die  Prüfung  der  Beweglichkeit  des  Anges  und  des  binoculären  Sehactes 
»ieh«  §  123. 
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ZWEITER  THEIL. 


KRANKHEITEX  DES  AUGES. 


I.  Capitel. 
Krankheiten  der  Itindeliaut. 

A  11  a  t  (» m  i  e. 

§7.  Die  Bindehaut  (Conjunctiva)  bekleidet  die  hintere  Fläche 
d«»r  Lider  nnd  die  vordere  Fläche  des  Bulbus.  Sie  bildet  einen  Sack,  den 
Bindehautsack,  welcher  vorne  entsprechend  der  Liilspalte  aufgeschlitzt 
ist.  Wir  unterscheiden  an  der  Bindehaut  drei  Abschnitte.  Der  die 
hintere  Fläche  der  Lider  überziehende  Theil  der  Bindehaut,  welcher 
fest  an  dem  Tarsus  haftet,  hcisst  Conjunctiva  tavsi.  der  die  vordere 
Fläche  des  Anqapfels  bekleidende  Bindehautabwlinitt  ist  die  Oinjunc- 
tiva  bnlbi.  Die  Verbindung  zwischen  Beiden  wirtl  durch  den  ilritten 
Abschnitt  hergestellt,  welchen  man  als  Ueberpangstheil  der  Bindehaut 
(Conjunctiva  fornicis)  bezeichnet.  Die  Umbiegungsstelle  der  IJintlehaut 
von  den  Lidern  zum  Bulbus,  welche  den  Grund  des  Bindehautsackes 
bildet,  heisst  Forni.x  conjunctivae. 

Die  Conjunctiva  tarsi  bekommt  man  am  lebenden  Auge 
dorch  Umstülpen  der  Lider  zu  Gesichte.  Sie  ist  von  glatter  Oberfläche 
und  mit  dem  unterliegenden  Tarsus  (Fig.  \9t'\  fest  und  unverschieb- 
lich  verwachsen.  (Ks  ist  daher  unmöglich,  auf  operativem  Wege 
Snbstanzverluste  der  Lidbindehaut  etwa  durch  Ilerbeiziehuiig  benach- 
barter Bindehaut  zu  decken,  wie  dieses  an  der  Conjunctiva  Imlbi  viel- 
fach geschieht.)  Vermöge  ihrer  Dünnh^it  erlaubt  die  Conjunctiva  tarsi 
die  im  Tarsus  sflb.^t  licL'Minlen  Meibom'schen  Drüsen  deutlich  hin- 
ilurchxasehen. 

Das  Mikroskop  zeigt,  ilass  die  Bindehaut  der  Lider  von  einem 
pe-schichteten  Cylinderepithel  überzogen  ist.  Die  Mucosa  selbst  ist 
von  adenoider  BeschaiFenheit,  d.  h.  sie  enthält  schon  im  gesunden 
Zustande  eine  reicldicJie  Menge  von  Rundzellen  ( Lymphkörperchen), 
welche  bei  jeder  Entzündung  der  Bindehaut  sieh  hedoutiMid  vermehren. 
Von  Drii^pu  besitzt  sif  acinü-*»'  Sc}ileimdrü-«en,  welche  enthing  dem  con- 
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vexen  Rande  des  Tarsus  sich  befinden  (Fig.  10 h%  "VValdeyer);  analoge 
Drüsen  kommen  auch  im  Foniix  conjunctivae  vor  (Krause'sche  Drüsen). 
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Fig.  1». 
Senkrcchtar  Qnerachnltt  durch  i»»  obsr«  Lid.  —  Ver^.  5/1.  Die  Kint  des  Lid«« 
teigt  oben  Ober  «iBcr  EiDziefaang  die  Deckfklli*  d;  nach  unten  aberzieht  «ie  die  vordere  Lid- 
Icaale  v.  Mao  findet  in  der  Hant  feine  H&rchen  «,  <•,  Scliweiüsdriieon  ■,  Cilifn  c,  e.  c,  nnd 
an  lettteren  die  Zelia'schen  Drflaen  4f,  sowie  die  niodifldrten  6obwaia9dr4ien  a.  Unter  der 
Hant  liegen  die  qaergeachnittenen  Mnskelbflndel  dei  Oitiicnlaria  o.  o.  deren  am  meiaten  nacb 
hinten  gelegene  r  nnd  r  den  Mn«cnln»  ciliaria  Hiolani  bilden.  Die  hintere  Lidfläche  wird  *nn 
der  Bindehaut  Qbanogen,  welche  dem  damnterliegendfn  Tarsus  t  fast  anhaftet,  i^ie  xeigt  fibrr 
dieaem  eioxelne  Papillen,  beaondera  in  der  Streck«  r»,  welche  dem  oberen  (oonTHxenl  Kande 
dea  Tanoa  entspricht;  noch  hAhar  oben,  bei  b,  in  der  N&he  der  Cebergangafalto,  bekommt  »i» 
adenoide  BeschaiTeoheit.  Die  Meibom'achen  Drtkaen  g  boboa  ihre  Aatmflndnngen  m  nach  rorue 
Ton  der  hinteren  Lidkanlt)  h:  Ober  ilinen  liegen  die  Waldejer' sehen  Schlelnidrücen  ur  nnd  noch 
htbfr  der  Ufiller'ache  .Mu^cdIo*  palpobralla  anperinr  p  und  der  LeTator  palp.  snp.  /.  Von 
Vtilernin  gehen  die  FaxortUge  /  zur  Hant  de«  Lide«,  am  ist  der  Arena  laraeus  »np.,  o<  der 
Arena  laraena  isf. ;  von  letzterem  liehen  die  Kani  perforante«  rp  inerit  gerade  nach  mbw&rta, 
dann  durch  den  Taran«  nach  binleo. 

Die  Bindehaut  des  oberen  Lides  erhält  ihr  Blut  von  zwei  arte- 
riellen Gofä.«sbösen,  dem  Arous  tarspns  superior  iFig.  l{)(ts)  und  infe- 
rior (Fig.  l'Joi).  Die.selbeu  liegen  auf  der  vorderen  Flüche  des  Tarsu.^, 
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nahe  dem  oberen  und  unteren  Rande  desselben.  Um  zur  Bindehaut, 
sa  gelangen,  durchbohren  die  Aeste  des  Arcus  tars.  inf.  den  Tarsus  in 
seiner  ganzen  Dicke  von  vorne  nach  hinten,  2 — 3  mm  oberhalb  des 
freien  Lidrandes  (Fig.  V,h-p].  Die  Linie,  entlang  welcher  die  Gefässchen 
aas  dem  Tarsus  hervorkommen,  ist  durch  eine  seichte  Furche  an  der 
Bindehautfläche  des  Lides  gekennzeichnet  (Sulcus  subtarsalis).  Am 
unteren  Lide  beisteht  nur  ein  arterieller  Bogen. 

Die  Bindehaut  des  Üebergangst heiles  ist  am  unteren  Lide 
sehr  leicht  zur  Anschauung  zu  bringen,  wenn  man  das  Lid  nach 
unten  zieht,  während  das  Auge  nach  oben  Idickt.  Am  oberen  Lide 
dagegen  ist  die  Uebergangsfalte  nur  schwer  zu  sehen,  wenn  inun  nicht 
das  Lid  doppelt  umstülpen  will.  Der  Ueberiiangstheil  ist  der  lockerste 
Abschnitt  der  Bindehaut,  welche  hier  so  reichlich  ist,  dass  sie  sich 
in  horizontale  Falten  logt.  Diese  Anordnung  sichert  dem  Auge  seine 
freie  Beweglichkeit.  Würde  die  Bindehaut  von  den  Lidern  direct  auf 
das  Auge  hinübergehen,  wie  dieses  als  Folge  von  Erkrankungen  der 
Bindehaut  beobachtet  wird,  so  würden  bei  jeder  Bewegung  des  Aug- 
apfels die  Lider  mitgezogen  werden,  und  wenn  man  eines  der  Lider 
mit  dem  Finger  festhielte,  so  würde  das  Auge  dadurch  in  seinen  Be- 
wegungen gehindert  werden.  So  aber  ist  am  Fornix  so  reichlich 
Bindehaut  vorhanden,  dass  das  Auge  sich  völlig  unabhängig  von  den 
Lidern  bewegen  kann,  indem  eben  die  Falten  des  Uebergangstheiles 
»ich  dabei  entsprechend  ausglätten  oder  zusammenschieben.  —  Durch 
die  untere  Uebergangsfalte  sieht  man  das  darunter  liegende  reichliche 
Venengeflecht,  sowie  die  weiss  durchschimmernde  Fa-scie  hindurch. 
Die  lockere  Beschaffenheit,  sowie  der  Blutreichthum  macht  die  Ueber- 
gangsfalte besonders  geneigt  zu  starker  Schwellung  bei  Entzündungen 
der  Bindehaut. 

Die  Conjunctiva  bulbi  überzieht  die  vordere  Flüche  des 
Bulbus.  Sie  hat  nicht  entsprechend  der  Hornhaut  ein  Loch,  sondern 
setzt  sich  über  die  Hornhaut  hin  fort,  wenn  auch  in  veränderter  Be- 
schaffenheit. Diese  Continuität  der  Bindehaut  erklärt  uns,  warum  krank- 
hafte Proce.sse  derselben  nicht  am  Fiaiide  der  Hornhaut  Halt  machen, 
sondern  sich  auf  die  OberfiiicJie  dpr  letzteren  fortsetzen,  wie  man  dies 
besonders  deutlich  bei  Trachom  und  Conjunctivitis  lymphatica  sieht. 
Die  beiden  Abschnitte  der  Conj.  bulbi  w^erden  als  Conj.  scierae  und 
Conj.  corneae  unterschieden.  Die  Conj  corneae  ist  vollkommen  durch- 
sichtig und  so  innig  mit  der  eigentlichen  Hornhaut  verwachsen,  dass 
sie  als  deren  oberste  Schichte  betrachtet  werden  rauss  und  besser 
gleichzeitig  mit  der  Hornhaut  selbst  abgehandelt  wird  (siehe  §  29). 
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j,    -^    .  :t    'trälei'.let   als  dünnes  Häutchen    den  vorden'n 
.    >......•.      ^:r■   ist  mit   derselben   durch    lockeres  Binde- 

.*    .  .-^    .  •.-.  '.J-^weKe")  so  lose  verbunden,  dass  man  sie  leicht 

^..    i      ,j    ,::••  h«?r  schieben  kann.  Nnr  am  Hornhautumfange. 

.  .'....    :a^tsohärften  Rande,  dem  Limbus  conjunctivae*), 

,     "  ;i:.  s«.ierae   inniger   mit  der  T;nterlage   verwachsen. 

^.      ,,   ,^.  ;•      1-  :    .;•-■:  dehnbar  und   lässt  die  weisse  Sdera  deutlich 

>^.....:     ..!''  .Weisse  des  Auges".  Bei  älteren  Leuten  hebt  sich 

.^_  .     \   .>c>  ;:ue  kleine  Stelle  am  äusseren  und  inneren  H<)rn- 
i.  .-     ....•  !  :hre  gelbliche  Färbung  ab.  Dieselbe  hat  Dreiecksform 

•.!?i>   i:  •-  Hornhautrande   und  prominirt    ein  wenig   über  «las 

...    :  ?r';.wn   Bindehaut.     Sie  heisst   der  Lidspaltenfleck   oder 

_.•.«...>■*     -::id    ist    dadurch    bedingt,    dass    derjenige    Theil    der 

.........      »r.oher  innerhalb  der  Lid.spalte  den  atmo.sphärischen  Ein- 

■*>*i..    •^>:..>v.-i:g  au.<gesetzt  ist,  eine  Veränderung  seines  Gewebes  er- 

Ml    vVnj.  sclerae  ist  von  geschichtetem  Pfla.<«terepithel  überzogen 

.;..     ii;  m'.:  keine  Drüsen.     Am   inneren  Augenwinkel  bildet  sie  eine 

,,.•-.  ii«':*.:'.-.::e  Duplicatur,   die   halbmondförmige  Falte   —  Plica    semi- 

■.  ,o.  *.    welche    einen   verkümmerten   Rest    der  Palpebra   tertia    der 

'  ...  iv  .t.irstellt.     Nach   innen   von   der  halbmondförmigen  Falte  folgt 

...i    x'-fine  röthliche.   warzenähnliche  Erhabenheit,   die   Carunkel***). 

k •.-.».•  A'  den  Grund  des  hufeisenförmigen  Ausschnittes  am  Augenwinkel 

.-.  i:i::amt  i^Fig.  27  (' ).  Dier<elbe  erwei-st  sich  histologi.sch  als  eine  kleiiu' 

:t,tisJinseL  welche  Talg-  und  Schleimdrüsen  besitzt  und  an  ihrer  <  )ber- 

■<a.!u'  mit  feinen.  ])la.'?sen  Härchen  besetzt  ist. 

Die  Bindehaut  des  Bulbus  erhält  ihre  Blutgefässe  hauptsächlich 
von  den  Gcfä.><.'<en  der  reb{>rg!ing.sfalte  her  —  hintere  Bindehautgefas.si* 
Fig.  -<  •  0  und  «, ).  —  Ausserdem  nehmen  noch  die  vorderen  (^iliar- 
gt'fässe  iFig.  '2^*f'  und  f , )  an  der  Versorgung  der  Bindehaut  mit  Blut 
.\ntheil.  Diese  kommen  von  den  vier  geraden  Augenmuskeln  (Fig.  '2^)Jti 
lii'r  und  verlaufen  unter  der  Bindehaut,  durch  welche  sie  bläulich 
liindurchschimmern.  bis  nahe  an  den  Rand  der  Hornhaut,  wo  .^ie 
plötzlici«  verschwinden,  indem  sie  durch  die  Sclera  in  das  Augen- 
innere eindringen.  Bevor  dies  aber  geschieht,  gelien  sie  Zweige  ab. 
welelie  unmittelbar  am  Jtande  der  Hornhaut,  im  Limbus  conj.  mit 
(lefä.-ä.xschlingen  endigen  —  Randschlingennetz  der  Hornhaut  (Fig.  ^H/yi. 


'^1  Liiiilms.  Suiiiii. 
**)  riii<!uis.  fott. 
*♦♦    (':iniiu-iila.  Dimiiiutivum  von  caro.  Fleisch. 
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Bttaelbe  ist  von  grosser  Wichtigkeit  fUr  die  Hornliaut,  welche  ii 
Beztxg  auf  ihre  Ernährung  hauptsächlich  darauf  angewiesen  ist.  Andere 
Zweige  der  Ciliargefässe  laufen  in  der  Bindehaut  nach  rfickwärts 
(vordere  Bindehautgefässe,  Fig.  20;;),  den  hinteren  Bindehautgefusseu 
entgegen,  um  mit  ihnim  zu  anastombsiren. 

Wir  haben  sonach  in  der  Bindehaut  zwei  Gefässsysteme,  das- 
jenige der  hinteren  Bindehautgefässe  un<l  das  der  vorderen  Ciliar- 
gefässe. Je  nachdem  das  eine  oder  das  andere  mit  Blut  überfüllt  ist, 
hat  die  Bindehaut  ein  verschiedenes  Aussehen,  das  wir  als  conjunc- 
tivale  und  ciliare  Injection  bezeichnen. 

Die  Conjnncti valinjection  zeigt  uns  ein  oberflächlich 
gelegenes  Netzwerk  gröberer  und  feinerer  Gefässe,  deren  Lage  in  der 
Bindehaut  selbst  dadurch  nachgewiesen  werden  kann,  dass  sie  sich 
mit  der  Bindnliaut  verschieben  lassen.  Die  Farbe  der  Injection  ist 
lebhaft  scharlucli-  oder  ziegelroth ;  die  einzelnen  Gefässmaschen  sind 
deutlich  erkennbar.  Diese  Injection  ist  für  die  Erkrunkungen  der 
Bindehaut  selbst  charakteristisch. 

Die  Ciliarinjection  stellt  sich  als  eine  rosenrothe  o<ler  blass- 
\nolette  Zone  um  die  Hornhaut  heruiu  dar  (daher  auch  die  Bezeich- 
nung pericorneale  Injection),  ohne  dass  man  die  einzelnen  Gefiissohen 
deutliclj  zu  erkennen  vennochtH.  Bei  grösserer  Intensität  der  Injection 
siebt  man  auch  weiter  entfernt  von  der  Hornhaut  ein  grobe.s  Netz  vt>n 
Blutgefiissen,  welche  durch  ihre  violette  Farbe  und  ihr  verschleiertes 
Aussehen  als  tief  gelegene  Gefässe  zu  erkennen  sind ;  auch  bewegen 
sie  sich  bei  Verschiebung  der  Bindehaut  nicht  mit.  Am  meisten  unter- 
scheidet sich  die  ciliare  Inje<:tion  von  der  conjunctivalen  durch  iliren 
violetten  Ton,  sowie  durch  das  diffuse  Aussehen  der  Röthung,  indem 
die  einzelnen  bluterfullteji  Gefässe  nur  undeutlich  oder  gar  nicht  zu 
erkennen  sind.  —  Die  Ciliarinjection  begleitet  vorzüglich  die  Er- 
krankungen der  Hornhaut,  sowie  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers,  welche 
Theile  den»  Gefässgt^biete  der  vorderen  Ciliargefässe  angehören.  — 
Wegen  der  vielfachen  Anastomosen  zwischen  den  beiden  Gefässgebieten 
fimlen  wir  bei  jeder  stärkeren  F^ntzündung  im  vonleren  Abschnittt«  des 
Bulbus  beide  Geftissgebiete  injicirt;  es  gelingt  aber  auch  dann  noch 
mfist,  nebst  der  idu-rflUchlirhen  conjunctivalen  Injecrion  in  der  Ti^-fe 
iiniiiittelbar   um  die  Hornliaut  herum  die  Ciliarinjection  zu  erkennen. 

Die  Bintlohant  des  Tar»q»  ist  nur  bei  jageDdlichcn  ludividuen  wirklich  voll- 
kianiii'-ii  glati.  B*»i  ültemn  Perfcoiioii  fiiuk-t  man  sie  atn  oboreu  Litlo  gegpn  die 
Kl  ktii  ii.<i  Tar^ii»  bin,  oft  auch  entJang  dem  ganzen  convcxon  Hände  d«  Tarsus 
Toü  i,j.nwiii;irii)rt'r  Obi>rfl&ch«  (Fijj  Idi-o).  Man  bwcichni'l  dies  als  papilläre  IV- 
Bdiafltiih*;it  d.T  Bindehaat.  Ib  Wirklichkeit  aliersind  o«  nicht  eigentlich«  FopilJcn. 
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elcJw?  hier  in  der  Bindehaut  bestehen,  sondern  feine  Falten,  in  welche  sich  die 
Oberfläche  der  etwas  hypertrophirten  Bindchant  gelegt  hat.  Auf  njikroskopischeti 
Querschnitten  dnrch  derartig  veränderte  Stellen  der  Bindehaut  sehen  die  quer 
getroffenen  Falten  wie  Papillen  aus,  zwischen  welchen  eich  die  Epithelbedeckung 
in  ilie  Tiefe  senkt.  Liegen  die  Abhänge  zweier  Falten  recht  nahe  neben  einander, 
lO  kann  das  von  Epithel  ausgekleidete  Thal  zwischen  den  Falten  anf  dem  Qoer- 
schnitte  den  Eindruck  eines  Drüsenschlaiiches  machen  (Fig.  23/).  Auf  diese  Weise 
ist  wohl  die  angebliche  Neubildung  von  lubulösen  Drüsen  zu  erklären,  welche 
man  in  Fällen  sogenannter  papillärer  Hypfrtrophie  der  Bind<*haut  gefunden  hat. 
Doch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  ausnahmsweise  auch  echte  tubulöse  Drüsen  in  der 
Bindehaut,  sowohl  in  der  nonnalen  als  in  der  erkrankten,  vorkommen,  welche 
nach  ihrem  Entdecker  Henle'sche  Drüsen  benannt  werden  (Fig.  24rf!. 

Bczfiglirh  der  papillären  Beschaffenheit  der  Bijidehant  am  oberen  Rande 
and  an  den  Ecken  des  Tarsus  ist  es  fraglich,  ob  dieselbe  überhaupt  als  vollständig 
oonnal  aufzufassen  sei  und  nicht  vielmehr  als  Product  wiederholter  Hyperämien 
der  Bindehaut.  Die  gleiche  Frage  inuss  man  sich  auch  in  Bezug  auf  die  adenoide 
Beschaffenheit  der  Bindehaut  stellen,  welche  von  Vielen  ebenfalls  als  das  Residuum 
Torangegangencr  entzündlicher  Reizung  angesehen  wird  Da  diese  Schleimhaut 
mehr  als  eine  andere  den  äusseren  Einflüssen  aasgesetzt  ist,  so  treten  bei  jedem 
Menschen  im  Verlaufe  des  Lebens  oft  Hyperämien  derselben  ein»  welche  endlich 
ÜDe  dauernde  Veränderung  der  Membran  zur  Folge  haben  können.  Am  deut- 
Uchsteu  zeigt  sich  die  Wirkung  äusserer  Schädlichkeiten  in  der  Bildung  der 
Pinguecula.  Diese  entspricht  gerade  jenem  Bezirke  der  Bindehaut,  welcher  am 
meisten  dem  Winde,  Staub  u.  s.  w.  ausgesetzt  ist.  Den  Namen  Pinguecula  ver- 
liankt  der  Lidspaltenflock  seiner  gelben  Farbe,  welche  man  früher  auf  Fettablage- 
nuig  in  der  Bindehaut  zurückführte.  Thatsächlich  besteht  aber  nur  eine  Verdickung 
der  Bindehaut,  hauptsächlich  in  Folge  von  Vermehrung  und  Vergrösscrung  ihrer 
elastischen  Fasern.  Dazu  kommt  die  Bildung  von  zahlreichen  Concremenfen  einer 
hyalinen  gelblichen  Substanz,  welchen  oben  die  Pinguecula  ihre  gelbe  Farbe  ver- 
dankt. Die  Bindehaut  ist  in  Folge  dieser  Veränderungen  hier  weniger  durchsichtig, 
weshalb  die  Pingnecula  am  schönsten  bei  starker  Üöthung  der  Conj.  bulbi,  sei 
es  dnrch  Injection  oder  durch  Suffusion  mit  Blut,  hervortritt.  Sie  lässt  in  diesem 
Falle  die  rothe  Farbe  des  BIntes  nicht  so  deutlich  hindurchschimmern  wie  die 
angrenzende,  nicht  verdickte  Bindehaut  mul  hebr  sich  ilahor  als  helles  Dreieck  von 
der  rothcn  Unterlage  ab,  so  dass  sie  von  Anfängern  leicht  mit  einer  diphtheritischen 
Infiltration  der  Bindehaut  oder  bei  stark  gelber  Farbe  mit  einer  kleinen  Eiter- 
postel  verwechselt  wird. 


I.  Conjunctivitis  catarrhalis. 
a)  C  o  n  j  im  c  t  i  V  i  t  i  .s  c  a  t  a  r  r  h  a  1  is  acut  a. 

§  8  Si/mptome.  Dfv  afiite  HindpfKiiifkatarrli  befallt  in  den 
It-icbteren  Fällen  hauptsiichlirli  «Ho  Hiiirl»'liaiit  der  Ijulor  und  des 
üebergangstheiles.  Die  Diudehaut  der  Liiler  zeigt  lebhafte  Rötbung 
and  Auflockerung.  Die  Injection  ist  gewölmlifb  netzförmig,  d.  b.  man 
kann  dio  einzelnen  Gefä.sse  als  solche  noch  unterscheiden :    nur  wenn 

f  aehf.  Aa^anhiilkundr.  8.  AaO.  4 
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die  Injection  he.s«>n(lers  «licht  ist.  bekommt  flie  ßimlehaut  ein  gleich- 
massig  rothes  AasBohen.  Die  Ohcrfliiche  der  Iiindeh;mt  ist  glatt;  da- 
durch unterscheidet  sich  der  Katarrh  von  einigen  anderen  Formen 
der  Entzünthmg  der  Bindehaut,  bei  welchen  dieselbe  infiltrirt  und 
!>piiter  hypertrophirt  ist,  was  sich  ilurch  Unebenheit  der  Oberfläche 
verräth.  Die  Ueberpangsfalte  (sowie  die  halbmomlförmige  Falte)  ist 
gleichfalls  stark  gfrut.het  und  etwas  geschwollen,  während  die  (^n- 
junctiva  bulbi  wenig  oder  gar  keine  Veriindcnmg  zeigt. 

Die  schwereren  Fälle  unterscheiden  sich  von  den  leichteren 
dadurch,  dass  <ler  Process  auf  die  C-onjunctiva  bulbi  übergreift.  Die 
Krithung  und  Schwellung  rler  Lidldndebaut  ist  stärker  und  dabei  oft 
leichtes  (Jedem  der  Li<ler  vorhanden.  Die  Bindehaut  dos  Augapfels 
zeigt  dichte  netzförmige  Röthnng,  sowie  einen  leichten  Grad  von 
Schwellung.  Sehr  häufig  findet  man  inmitten  der  netzförmigen  Injec- 
tion diffus  rnth  gefärbte  Flecken,  d.  i.  kleine  lllutau-strilte,  Kcchymoseu 
der  Bindehaut,  durch  Bersten  kleiner  Gefäs.«;e  entstanden.  Die  schwereren^ 
'  Fälle,  wo  die  Bindehaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ergriffen  ist, 
werden  als  Ophthal  rn  ia  catarrhalis  bezeichnet,  zum  Unterschiede 
von  den  leichten,  welche  man  schlechtweg  Conjunctivitis  catai-rhali» 
benennt. 

Die  Entzündung  der  Bindehaut  ist  von  einer  vermehrten  Secre- 
•tion  derselben  b».'gleitet.  Man  sieht  das  Secret  der  Bindehaut  in  Form 
von  Schleimfl«xken  in  der  reichlich  abgesonderten  'Ihränenflüssigkeit' 
herumschwimmen.  Je  stärker  die  Entzündung,  desto  grösser  ist  die 
.Absonderung  und  desto  mehr  geht  ihr  schleimiger  Charakter  in  dei 
eitrigen  über.  Heftige  Fälle  von  Ophthalmia  catarrhalis  sind  daher' 
im  ersten  Beginne  oft  schwer  von  einer  acuten  Blennorrhoe  leichten 
ürades  zu  unterscheiden,  während  der  weitere  Verlauf  allerdings  Klar- 
heit in  die  Diagnose  bringt.  —  Heber  Nacht  trocknet  ilas  aus  der 
Lidspalte  hervorquellende  Secret  an  den  Lidränilern  i'in  «md  viM'klebt 
ilieselben  miteinander. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  reiehlichem  Thränen- 
Huss,  Lichtscheu,  Jucken  und  Brennen  der  Äugen.  Die  Intensität  der 
Beschwerden  hängt  natürlich  vom  (trade  der  Entzündung  ah.  Heftige 
Schmerzen  sind  jedo<rh  nur  selten  vorhanden  und  sind  dann  in  der 
Regel  nicht  durch  den  Katarrh  selbst,  sondern  durch  Complicationen , 
desselben  (be.Honders  Hornhautgc.schwüre)  hervorgenifen.  Sehr  lästifr^ 
ist  oft  das  Gefühl  eines  Fremdk(>rpers  im  Auge,  bedingt  durch  Flocken 
und  Fäden  zähen  Schleimes  im  Bindehautsacke.  Wenn  sich  solche 
Fäili'ii  iiliiT  <1i,.  I|i>rnhaut  legen,  bringen  ^i*-  die  Schstörungen  hervor. 
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über  welche  die  Patienten  zuweilen  klagen.  Von  Sehstörungen  ernsterer 
Art  unterscheiden  sich  dieselben  dadurch,  dass  durch  Wegwischen  des 
Schleimes  mittelst  der  Lider  das  klare  Sehen  sofort  wieder  hergestellt 
wird.  —  Charakteristisch  für  den  Katarrh  ist  der  Umstand,  dass 
sämmtliche  Beschwerden  des  Vormittags  am  geringsten  sind  und  dann 
allmälig  zunehmen,  um  des  Abends  ihren  höchsten  Grad  zu  erreichen. 

Verlauf.  Derselbe  ist  in  den  uncomplicirten  Fällen  günstig, 
indem  nach  8  —  14  Tagen  die  Entzündung  spontan  wieder  verschwindet. 
Sicht  selten  bleibt  jedoch  ein  Zustand  chronischer  Entzündung  — 
chronischer  Bindehautkatarrh  —  zurück,  welcher  zwar  geringere  Be- 
schwerden macht  als  das  acute  Stadium,  dafür  aber  sich  lange  hinaus- 
zieht. —  Der  acute  Bindehautkatarrh  befällt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  beide  Augen,  entweder  gleichzeitig  oder  das  zweite  Auge  einige 
Tage  nach  dem  ersten. 

Die  Complicationen,  welche  beim  Katarrh  beobachtet  werden, 
sind  Homhautgeschwüre  und  Iritis.  Das  Auftreten  der  Homhaut- 
erkrankung  kündigt  sich  durch  Steigerung  der  Schmerzen  und  Licht- 
scheu an.  Man  erkennt  zuerst  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  kleine 
graue  Pünktchen,  welche  in  einer  Reihe,  concentrisch  zum  Hornhaut- 
rande, angeordnet  sind.  Diese  punktförmigen  Hornhautinfiltrate  werden 
in  den  nächsten  Tagen  zahlreicher  und  confluiren  endlich,  so  dass 
sie  eine  kleine  graue  Sichel  bilden.  Durch  Zerfall  an  der  Oberfläche 
entsteht  eine  Vertiefung,  so  dass  schliesslich  ein  sichelförmiges  Ge- 
schwür vorhanden  ist,  welches  ganz  nahe  dem  Hornhautrande  und 
concentrisch  zu  demselben  gelegen  ist.  Solche  Geschwüre  sind  für  den 
Bindehautkatarrh  charakteristisch  und  werden  daher  als  katarrha- 
lische Geschwüre  bezeichnet.  Gewöhnlich  reinigt  sich  das  Geschwür 
bald  und  heilt  unter  Zurttcklassung  einer  leichten  bogenförmigen 
Trübung:  in  besonders  heftigen  Fällen  kann  jedoch  auch  Perforation 
der  Hornhaut  eintreten.  Die  Gegenwart  des  Hornhautgeschwüres  wird 
oft  Ursache  einer  Iritis,  wie  dies  ja  bei  jeder  Art  von  Hornhaut- 
geschwüren beobachtet  wird;  doch  kann  sich  ein  heftiger  Katarrh 
auch  direct  mit  Iritis  compliciren,  ohne  dass  ein  Hornhautgesehwür 
vorhanden  wäre. 

Die  genannten  Com|>licationen  werden  nur  in  .schweren  Fällen, 
also  bei  der  Ophthalmia  catarrhalis,  beobachtet.  Sic  verdanken  ihre 
Entstehung  .sehr  oft  einer  Misshandlung  des  Katarrhs.  Im  Volke  sind 
allerlei  Hausmittel  gegen  Augenentzündung  im  Gebrauche,  wie  Auf- 
legen vrm  rohem  Fleisch,  von  in  Milch  getauchtem  weissen  Brote, 
von   gekochten   Zwiebeln   oder  Waschen  mit    Urin  u.  dgl.     Derartige 
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Mittel  sind  ganz  geeignet,  die  Entzündung  zu  steigern  und  Compli- 
cationen  hervorzurufen.  Aber  auch  einfache  warme  oder  kalte  Um- 
scliliige  können  dergleichen  Folgen  haben, 

Attioloyie.  Die  häufigste  Ursache  des  Katarrhs  sind  atmosphä- 
rische Einflüsse.  Zu  gewissem  Zeiten  machen  sich  diese  mehr  als  sonst 
geltend,  sü  daas  dann  der  Katarrh  der  Bindehaut  besonders  häufig 
vorkommt.  Dies  ist  namentlich  im  Frülijahr  d^-r  Fall,  wo  so  viele  Per- 
sonen von  Katarrhen  der  Luftwege,  wie:  Schnupfen,  Husten  n.  s.  w., 
befallen  werden  und  gleichzeitig  auch  die  Bin«k'hantkatarrhe  in  be- 
sonders grosser  Zahl  aufzutreten  pHegen.  Es  kommt  dann  zu  eigent- 
lichen Epidemien  von  Biiidehauikatarrh.  und  zwar  ist  es  die  heftige 
Form,  die  Ophthalmia  catarrhalis,  welche  ftahei  überwiegt.  Bei  der 
Weiterverbreitung  der  Erkrankung  während  einer  solchen  Epidemie 
spielt  daniii  walirscheinlicli  auch  die  Ansteckung  eine  Bolle,  welche 
durch  IJebcrtragung  des  Secretes  von  einem  Individuum  auf  das  andere 
vermittelt  wird.  Dies  kann  besonders  bei  den  Kindern  einer  Familie 
durcli  gemeinschaftlichen  Gebrauch  von  Waschgerät  hen,  Taschen- 
töchorn  n.  s.  w.  geschehen. 

Therapie.  Durch  geeignete  Behandlnng  wird  die  Dauer  des 
Bindehautkatarrhs  bedeutend  abgekürzt,  sowie  auch  der  Entstehung 
eines  chronischen  Katarrhs  vorgebeugt.  Das  souveräne  Mittel  in  allen 
stärkeren  Fällen  von  Katarrh  ist  dii;  Cauterisation  der  Bindehaut  mit 
Argentuin  nitricum.  Dasselbe  soll  nur  mit  der  Bindehaut,  nicht  mit 
der  Hornhaut  in  Berührung  kommen.  Behufs  Anwendung  desselben 
stülpt  man  die  Lider  um,  so  dass  ihre  Bindcliautfläche  nach  vorne 
sieht.  Dieselbe  wird  nun  mit  einer  2*  „igen  Lapisl«isung  bepill^elt 
und  der  Lieberschuss  der  Lösung  rasch  mit  lauem  Wasser  oder  mit 
.schwacher  Kochsalzlösung  abgespült.  Man  findet  jetzt  die  Obr^rHäche 
der  Bindehaut  von  einer  zarton,  bläulichweissen  Schichte  überzogen. 
Dies  ist  der  oberflächliche  Schorf,  welchen  die  Liisung  gesetzt  hat.  Die 
unmittelbare  Folge  dieses  Eingriffes,  welchen  man  als  Touchiren  der 
Bindehaut  bezeichnet,  ist  heftiges  Brennen  und  .stärkere  Reizung  des 
Auges,  kurz  Steigerung  aller  entzündliclieii  Erscheinungen  —  Stadium 
der  Exacerbation.  Nachdem  dasselbe  durdi  •  4 — ' ,  Stunde,  je  nach 
der  Stärke  des  Touchirens,  angedauert  hat,  tritt  allmälig  Erleich- 
terung ein.  Die  Untersuchung  des  Auges  zu  dieser  Zeit  zeigt,  dass 
der  dünne  Schorf  sich  ablöst  und  in  Form  von  Fetzen  abgestossen 
wird.  Wenn  dies  vollendet  ist,  findet  man  das  Auge  blässer;  der 
Kranke  fühlt  sich  erleichtert  luid  viel  weniger  von  seinem  Katarrh 
belästigt,    als  es  vor  der  Einpinselung  der  Fall   war  —  Stadium   der 
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Reaiis«ion  L>iese  Krleichteruntr  hält,  je  luicli  der  Heftigkeit  des 
Katarrh?,  einen  halben  bis  einen  ganzen  Tag  ;m.  Dann  nehmen  die 
Beschwerden  allmälig  wieder  zn  —  Recrudescenz.  Damit  ist  das 
Zeichen  gegeben,  dass  man  das  Touchiren  wiederholen  soll.  In  der 
Rege]  genügt  es.  einmal  täglich,  am  besten  morgens,  zu  touchiren. 

Anfänger  müssen  sich  vor  Allem  hüten,  zu  stark  zu  touchiren. 
Ist  dies  der  Fall  gewesen,  so  hält  der  fleni  Touchiren  folgende 
Schmerz  nngewtjhnlich  lange  (stundenlang!  an.  und  man  findet,  dass 
auch  nach  längerer  Zeit,  ja  selbst  am  niichsten  Tage,  der  Schorf 
stellenweise  noch  haftet.  Dies  beweist,  dass  die  Verschorfung  zu  tief 
gegangen  ist.  Wollte  man  trotzdem  wieder  touchiren,  so  wiirde  man 
eine  immer  tiefer  greifende  Ver.schorfung  de.s  Gewebes  herbeiführen 
and  die  Entzündung  steigern,  statt  heilen.  Man  muss  also  das  Touchiren 
aussetzen,  so  lange  an  irgend  einer  Stelle  der  Bindehaut  der  .Schorf 
noch  haftet. 

Personen,  welche  nicht  im  Stande  sind,  taglich  dem  Arzt  sich 
vorza.stellen,  kann  man  die  Silberlösung  zu  Hause  einträufeln  lassen. 
Da  das  Mittel  dabei  mit  der  Hornhaut  in  Berührung  kommt,  muss 
man  eine  schwächere  Lösung  ( '  ,, — '.»'Vo)  wählen,  welche  natürlich 
weniger  energisch  auf  die  Bindehaut  wirkt.  Es  ist  daher  diese  Art 
von  Anwendung  der  Silberlösung  nur  ein  Nothbehelf  für  jene  Fälle, 
wo  die  Application  mittelst  des  Pinsels  aus  äu.-?ereu  Gründen  unaus- 
führbar ist.  Wenn  die  entzündlichen  Erbclieinungen  der  Hauptsache 
nach  versehwunden  sind,  vertauscht  man  die  Silberlösung  mit  weniger 
stark  wirkenden  Augenwässern,  denselben,  welche  man  gegen  chronische 
Katarrhe  anwendet,  worauf  daher  verwiesen  wird  (i;  9>. 

Nebst  der  medicamentösen  Behandlung  des  Bindehautkatarrha 
darf  man  nicht  vergessen,  dem  Patienten  die  allgemeinen  Verhaltungs- 
maassregeln  einzuschärfen :  Reinlialtung  der  Augen  diu-ch  Waschen  mit 
lauem  Wasser,  Vermeidung  von  Kauch,  Staub,  verdorbener  Luft  im 
Allgemeinen,  wogegen  Aufenthalt  im  Freien  anzuempfehlen  ist.  Starke 
Anstrengung  der  Augen,  besonders  des  Abends  bei  künstlichem  Lichte, 
soI]  ebenfalls  hintangehalten  werden.  Mit  Rücksicht  auf  die  immerliin 
mögliche  Weiterverbreitung  der  Krankheit  durch  Ansteckung  ist  der 
Kranke  auch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  er  sich  nicht  gemein- 
sam  mit    Anderen    des  Waschbeckens,    der  Wäsche   u.  s.  w.  bediene. 

Die  Conjunctivitis  catarrhalis,  iiucb  Coiij.  simples  oder  von  Stellwag 
Syndwjmitis*)  cataiThalis  genannt,  wird  so  wie  die  Katarrlie  der  Luftwege  zw  den 
sogenannten  Erkältungskrankheiten  gerechnet .     Dieses  aetiulogische  Moment   mag 

•)  36vis3jic;,  Verbiiidung. 
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allordings  in  einiclneu  Fällen  thatsäclilich  dem  Katarrh  zu  Onmde  liegen ;  in  der 
grossen  Mehrzahl  dor  Fälle  handelt  es  sich  aber  höt-hst  wahi-scheinlich  um  eine 
Infcctiot»  der  Bindehtint  von  aussen  her.  Der  krankheiterregcixle  Stoff  wird  walir- 
scheinlich  durch  <ilic  Luft  auf  dif  Hindehuut  gehrucht.  Es  liegf.  luiho,  sich  denselben 
in  d<;r  Form  «lines  Mikroorganismus  zu  doidcen,  und  man  hat  thatsächlich  anrli 
schon  bei  gewissen  Formen  von  acutem  Katarrh  einen  eigeiithüiulichen  Bacillus 
gefunden  (Weeks).  Weitere  Untersuchungen  müssen  erst  Klarheit  iu  die  Sache 
bringen.  Die  Abhängigkeit  dos  Biudchautkatarrhs  von  atuiosphärischen  Fanflüssen 
springt  besonders  bei  jener  Funn  in  «b<»  Augen,  welche  das  Heu  fiel) er  begleitet. 
Diese  Erkrankung,  woh'ho  in  ei?ize!nen  Ländern  ziemlich  häufig  ist,  beiallt  die 
dazu  disponirten  Individuen  im  Beginjie  des  Sommers  und  äussert  sich  durch 
Fieber,  sowie  durch  heftige  katArrLalische  Entzündung  der  Bindehaut  und  der 
Luftwege,  —  Während  ijt  den  meisten  Fällen  die  Infection,  welche  aller  Walff- 
scheinlichkoit  nach  den  BimlolmulitatiuTb  hervorruft,  von  aussen  auf  die  Bindehaut 
kommt.,  gibt  es  auch  Fülle,  wo  ein  im  Blute  circiilirender  fiiftstoff  die  Entzfimlung 
der  Bindehaut  verursacht.  Dies  ist  bei  demjenigen  Bindehantkatarrh  der  Fall, 
welcher  die  Masern  begleitet,  j»  oft  als  das  erste  SjTnptom  derselben  auftritt. 
Diese  Form  soll  als  Conjunctivitis  exanthomatica  noch  nähere  Besprechung  finden 
■  siehe  §  21). 

Ist  der  KataiTh  contagiös?  Die  mit  starker  Secretion  einhergehenden  Fälle 
sind  wahrscheinlich  ansteckend ;  doch  muss  zugegeben  werden,  dass  künstliche 
Ansteckuugsversuche  durcJi  Uebertragung  von  Secrel  auf  eine  gesunde  Bindehaut 
iu  der  Regel  ohne  Erfolg  sind  (Piringen,  wovon  ich  mich  selb-st  wiederholt 
flberzeugt  habe. 

Von  dem  klinischen  Bilde  <les  acuten  Bindehanfkatarrhs,  wie  es  oben 
geschildert  wurde,  finden  wir  zuweilen  Abweichungen,  die  als  besondere  Varietäten 
des  Kataj-rhs  beschrieben  werden.  Hicher  gehört  das  Vorkommen  sogenannter 
Follikel,  welche  im  §  10  genauer  beBcliricl)en  werden  sollen.  Eine  andere  Variet&t 
des  Katarrhs  ist  der  Bläschenkatarrh.  Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  von  zahl- 
reichen kleinsten  Erhebungen  bedeckt,  ais  ob  man  Streusand  auf  eine  nasse 
Glasplatte  gestreut  hätte  (Arlt).  Pic  Ursache  dieses  Aussehens  sind  kleinste, 
bläschenförmige  Abhebungen  der  oberen  Schichten  des  EpitJiela  durch  Flüssigkeit, 
Eine  dritte  Varietät  des  Katarrhs  ist  diejenige,  welche  mit  dem  Namen  der 
pnstnlösen  Form  belegt  wird.  Auf  der  Coujaiu-tiva  bulbi  entstehen,  zumeist 
nahe  dom  Hornhaufrande,  flache  Hügel,  welche  an  der  Oberfläche  eitrig  zerfallen. 
Dadurch  bilden  sich  graue  oder  gelbliche  Geschwüre  auf  etwas  erhabener  Basis 
von  der  Grösse  eines  Hirsekornes  und  darüber.  Dicsell>en  haben  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Efflorescenzen  bei  Conjunctivitis  lymphatica  (§  18).  Der  unter- 
schied zwischen  der  pastulösen  Form  des  Katarrhs  und  der  Coiij.  lymph.  liegt 
darin,  dass  l)ei  crsterer  die  Erscheinungen  der  katarrhalischen  Eiitzfuidung  an 
der  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangstheilea  vorhanden  sind,  während 
bei  der  l'onj.  lymph.  diese  Abschnitte  der  Bindehaut  sich  wenig  oder  gai"  nicht 
an  der  Entzftmlung  betheiligen.  Manche  sehen  diese  Form  als  eine  Mischform 
von  Conj.  catarrhalis  und  Conj.  lymphatica  an.  In  der  Thnt  mns*  die  Bohund- 
lung  dem  insofeme  Rechnung  tragen,  als  im  Beginne  der  Erkrankung  gewöhn- 
lich das  Tomhiren  mit  Silberiösnng  sich  als  das  Beste  erweist,  spiiterliin  aber, 
nach  Ablauf  der  heftigeren  Entzündangserschelnangcn,  das  Calorael  bessere 
Dienste  leistet. 
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Die  genaniiteii  drei  Varietäten  dos  KMarrbs  sieht  man  vorzüglich  bei  Kindern 
oder  jugendlichen  Individnen.  Bei  Erwnchsenen  kommen  sie  nur  ausnahmsweise 
vor ;  dagegen  trifft  man  bei  diesen  wieder  viel  hfiufigcr  die  sichelförmigen  katarrhali- 
schen Homhautgeschwöre  »n,  welche  bei  Kindern  nur  selten  stur  Beobachtung 
kommen.  Es  können  an  einem  Auge  mehrere  sirlielfitrmige  fiescbwnre  nu  ver- 
whiedenen  Stellen  des  Homhantumfanges  vorhanden  sein,  ja  es  katm  durch  Con- 
rtnenz  derselben  sogar  ein  die  Hornhaut  vollständig  »imkvpisendos,  ringförmiges 
Oeschwür  entstehen.  Die  in  letzterem  Falle  zuriickbleibcmlo  ringförmige  Trübung 
hat  grosse  Aehnlirhkcit  mit  dem  Arcus  senilis  corneae  fsicho  §  29).  In  Fällen, 
wo  ein  solches  rinpfoniiigcs  Geschwür  in  die  Tiefe  grifiF,  hat  man  al.s  seFir  niuh- 
iheilige  Folge  de.sselben  eine  diiuernde  Ekta.'iie  der  Hornhaut  beobachtet.  Da  iirimlich 
die  Ilortduiat  in  Folye  der  ringsum  laufenden  tiefen  Rinne  an  ihrer  Peripherie 
sehr  verdünnt  wird,  gibt  sie  dem  intraocnlären  Drucke  nach  und  rückt  in  toto 
nach  Torne.  E«  sitzt  dann  der  vom  Ringgeschwüre  eingeschlossene  Hornhantbezirk 
den  Randpartien  der  Hornhaut  wie  ein  l'hrglas  auf. 

Unser  wichtigstes  Heilmittel  des  Katarrhs,  das  siilpet  ersau  re  Silber, 
ist  zuerst  von  St.  Yves  im  vorigen  J;dirhiui<Iprt  gegen  Bindohanfontzündungen 
angewendet  worden,  fand  jedoch  erst  in  diesem  Jahrhundert  allgenn^ine  Verbreitung. 
Man  empfand  eine  natürliche  Scheu,  in  ein  heftig  entzündetes  Auge  eine  so 
reizende  Flüssigkeit,  wie  die  ITöllenstnitdösung.  einzutropfen.  In  der  That  ruft 
dieselbe  in  einem  vollkommen  gesunden  Auge  eine  heftige  Reizung  der  Bindohaut 
hervor,  und  es  gelingt  leicht,  diinb  öftere  Application  derselben  einen  künstlichen 
Katarrh  hervorzurufen.  Wieso  kommt  es  also,  dass  die  Höllensteinlö-iung  beim 
Biudehantkatarrh  so  wolilihrttig  wirkt?  Die  zarte,  bläulichweisse  Schichte,  welche 
unmittelbar  noch  dem  Touchiren  die  Bindehaut  überzieht,  ist  dadurch  entstanden, 
dass  in  den  oberfiächlifhcn  Tiagen  des  Epithels  das  Eiwciss  der  Zellen  durch  den 
Silbersalpeter  coagnlirt  worden  ist.  wodurch  diese  Schichten  nndiirchssicht ig  werden 
nnd  absterben.  Die  Verschorfiing  wirkt  als  Reiz,  wehdier  die  vorhandene  Hyperämie 
vermehrt.  Dies  gibt  nicht  blos  zu  verstärkten  Beschwerden  Veranlassung  (Ex- 
acerbation), sondern  führt  auch  zu  einer  Exsndation  unter  dem  Schorf,  wodurch 
dieser  gelockert  und  endlich  abgestossen  wird.  Man  stellt  sicli  nun  vor.  dass 
durch  diese  Exsudation  tlio  fielasse  entlastet,  die  Hyperämie  daher  nachlräglich 
vermindert  würde.  Sollten  Mikroorganismen  als  die  L'rsache  ilea  Katarrhs  sicli 
herausstellen,  so  könnte  man  wohl  eine  bessere  Erklärung  für  die  Wirkung  der 
Cauterisation  aufstellen,  dass  nfimlich  die  in  den  oberen  Schichten  des  Epithels 
befindlichen  Mikroorganismen  sammt  den  Epitlielzollen  dnrch  die  Silberlösung 
getödtet  und  später  abgestossen  würden. 

Die  Süberlösung  findet  ni<'bt  blos  beim  Katarrh,  sondern  auch  bei  anderen 
Erkrankungen  der  Bindehaut  ausgedehnte  Anwendung.  Diesbezüglich  mögen  fol- 
gende Winke  beherzigt  werden ;  Viele  Aerzto  verwenden  je  nach  der  Wirkung, 
die  erzielt  werden  soll,  schwächere  oder  stärkere  Lösungen.  Man  kann  aber  stets 
mit  der  2VoJgen  Lösung  anskomnieii,  indem  man  es  in  seiner  Macht  hat,  dureh 
leichteM  oder  eindringliches  Bepinseln  die  Wirkung  zu  bemessen.  —  Des  Abends 
soll  nicht  toachirt  werden,  weil  das  nach  dem  Touchiren  reichlicher  iibgesonderte 
Secxet  dadurch,  da.ss  die  Lider  im  Schlafe  geschlossen  sind,  im  Bindehautsacke 
zurückgehalten  würde.  Aus  demselben  Grunde  darf  nicht  unmittelhar  nach  dem 
Touchiren  das  Auge  verbunden  werden.  —  Hornhautgeschwüre  gehen  keine 
Contraindication  für  das  Touchiren,  im  Gegentheil  indiciren  sie  dasselb«  geradezu, 
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falls  sie  sich  als  katarrhalieche  Geschnüre  erweisen.  Nur  muss  noch  grössere 
Sorgfalt  als  sonst  daranf  venveiitlct  werden,  dass  das  Cauaticum  mit  der  Hor}ihant 
nicht  in  Benihrung  komme.  —  Wenn  man  die  B«haiidlnng  der  Buulehant  mit 
Silberlösung  allzulange  (monate-  bis  jahrelang)  fortsetzt,  so  entsteht  nach  und 
nach  eine  schmutziggrauo  Färbung  der  Bindehaut,  welche  später  nicht  mehr  ver- 
schwindet. Diese  als  Argyrose  oder  Argyrie*(  bezeichnete  Erscheinung  ist  da- 
durch bedingt,  dasi>  .Silber  in  Fonn  von  Silheroxyd  und  .Sijberalburainat  sich  im 
GewolM»  der  Bindohiint  (in  den  clustischeti  Fasorn  dtrsclbcn)  niederschlägt  uml 
nicht  mehr  daraus  zu  entfernen  ist.  Noch  leichter  als  diurh  Touchiren  entsteht 
die  Argyrose  durch  fortgesetztos  Einträofeln  von  Silberlösuiig,  da  in  diesen  Fällen 
der  Ccberschuss  an  Lösung  nicht  durch  Ab.spnlen  wieder  entfernt  wird,  sondern 
im  Bindehaufsackc  verbleibt.  Dieselbe  F;irbnng  der  Bindehaut  wird  auch  daim 
beoliachtot,  wenn  —  wif  7.  B.  bei  manchen  Silberarbeitern  —  die  Riiidehant  fort- 
während dem  Silberstanbe  ausgeset2:t  ist. 

Man  wendet  bei  Bindehautkaiarrh,  sowie  bei  anderen  Bindohautcrkrankungcn 
Rtich  das  Plumbnm  aceticum  theils  als  Adstringens,  iheils  alt.  leichtes  Causticum 
an.  entweder  in  I.ö.<ung  zu  rcberschlrigeii,  Einträufelungen  oder  Etnpinselungou  oder 
auch  in  Salbenform.  So  lange  die  Hornhaut  vollständig  normal  ist.  ist  dieses  Mittel 
ohne  Xachtheil;  sobald  aber  ein  Substanzvcrlust  (Geschwür)  in  der  Hornhaut 
besteht,  bildet  sich  bei  fortnescizlem  Gebiauche  des  Miftels  eine  intensiv  weisse, 
sehr  entstellende  Homhauttrübmip  an  der  Stelle  des  Substanzverlnstes.  Diese 
sogenannte  Blei  incrustation  ist  durch  Imiiriiynution  des  HonihautgcwebcB  mit 
dem  Bleisalzp  bedingt  und  ist  nur  scliwcr  oder  gar  nicht  aus  der  Hornhaut  zu 
entfernen.  Ans  diesem  Grunde  ist  es  am  besten,  dos  essigsaure  Blei  überhaupt 
zur  Behandlung  von  Bindchautkrankheiten  so  wenig  als  möglich  zu  verwenden, 
umsoniehr.  als  uns  anderu  Mittel  genug  zu  Gebote  stehen,  mit  welchen  wir  ilas- 
selbe  Ziel  in  ungefährlicherer  Weise  erreichen. 

Das  Verbinden  des  Auges  ist  beim  KatarrH,  sowie  bei  allen  mit  starker 
Secretion  eiiihcrgeheriden  Erkrankungen  des  Auges  möglichst  zu  vermeiden,  da 
hiedurch  der  freie  Abfluss  des  Secrotes  verhindert  wird. 


i)  Conjunctivitis  c  a  t  a  r  r h  a  1  i  s  i'  h  r n  n  i  c  ;i. 

§  [}.  Symptome.  tJeim  chronischen  Kindehautkatarrh  .sind  die 
objectiv  walirnehmharen  Veränderungpn  im  Ganzen  wenig  bedeutend. 
Es  Ijesteht  mä-s-sige  Köthung  der  Bindehaut,  entweder  nur  über  dem 
Tarsus  oder  auch  im  Uebergangstheili'.  Die  Bindehaut  ist  glatt  und 
nicht  geschwellt:  nur  in  alton  Fällen  stellt  sich  Hy|>ertrophie  der 
Bindehaut  mit  Verdickung  und  sammtartigur  Beschaffenheit  derselben 
ein.  Die  Secretion  i.st  gering  utnl  äu.ssert  sich  baupt.sächlich  thirch 
Verklebt^ein  der  Lider  am  Morgan.  Der  weissiiclie  Schaum,  den  man 
oft  an  den  Lidwinkeln  findet,  entsteht  dadurch,  das.s  in  Folge  häufigen 
Blinzeins  mit  den  Lidern  die  Thrilnenf^üssigkeit  mit  dem  Secrete  der 
Meibom'schen  Drusen  zu  einer  Art  .schaumiger  Emulsion  geschlagen 
wir«l.    Die  bestündige  Befeuchtung  der  Haut  an  den  Ijidwinketii  führt 

*)  «p-f'^fC.  Silber. 
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(iuiiD  zur  Bildung  von  Exforiationen.  In  luanclien  Fallen  scheint  «lie 
Secretion  anstatt  vermehrt  sogai*  verringert  zu  sein.  Mit  Rücksicht  auf 
die  geringe  oder  ganz  fehlende  Vermehrung  der  .Secretion  hezeichnen 
manclie  Autoren  viele  Fälle  von  chronisrhem  Katarrh  nicht  als  solchen, 
sondern  als  Hj^peraemia  conjunctivae. 

Bei  der  Geringfügigkeit  der  objectiv  wahrnehmbaren  Symptome 
8S  den  Klagen  des  Patienten  um  so  gWiisseie  Aufmerksamkeit  zuge- 
' Wendet  werden.  In  der  That  sind  die  subjectiven  Symptome 
meist  so  charakteristisch,  dass  daraus  leicht  die  Diagnose  des  chro- 
nischen Bindehautkatarrhs  gestellt  werden  kann.  Die  Beschwerden 
pflegen  des  Ahpnds  am  grössten  zu  sein.  Die  Sdnvere  der  Lider,  nm 
Tage  kaum  bemerkbar,  ist  des  Abends  .so  stark,  dass  die  Patienten 
Mflhe  haben,  die  Augen  offen  zu  halten:  sie  haben  das  Gefühl,  als 
ob  sie  schläfrig  wären.  Durch  das  spärliche  Secrer.  welches  in  Fnrm 
schleimiger  Fäden  im  Binilehautsacke  verweilt,  wird  ein  lästiges  Frenul- 
körpergefühl  hervorgerufen,  als  ob  ein  Staubkorn  im  Auge  wäre; 
legen  sich  solche  Schleirafäilen  über  die  Iloruliaut,  so  trübt  sich  das 
Sehen  oder  es  zeigen  sich  Kegenbogeiifarben  um  die  Kerzenflarame ; 
Ausserdem  werden  unangenelime  Empfindungen  verschiedener  Art, 
namentlich  Brennen  und  Jucken,  ferner  Blendung  durch  Liclit,  rasche 
Ermüdung  der  Augen  bei  der  Arbeit,  häufiges  Blinzeln  u.  s.  w..  an- 
gegeben. Des  Morgens  sind  die  Augen  etwas  verklebt,  oder  es  findet 
sich  ein  wenig  gelbes,  eingetrocknetes  Seeret  im  inneren  Augenwinkel 
angesanunelt.  In  anderen  Fällen  besteht  ein  lästiges  Gefühl  von 
Trockenheit  und  die  Augen  können  nur  mit  Mühe  geöffnet  wertien. 
wol>ei  der  Kranke  die  Empfindung  hat,  als  ob  die  Ltder  wegen 
Mangels  an  Feuchtigkeit  an  den  Bulbus  angeklebt  wären  (Catarrhus 
siccus).  —  Diese  so  verschiedenartigen  Beschwerden  stehen  durchaus 
nicht  in  einem  bestimmten  Verhältnisse  zum  objectiven  Befunde.  Man 
sieht  bei  vielen  Mensehen  die  Bindehaut  ziemlich  stark  geröthet,  ohne 
dass  sie  sich  über  das  Geringste  beklagen,  während  bei  Anderen, 
die  den  Arzt  mit  ihren  Klagen  geradezu  belästigen,  oft  kaum  Ver- 
änderungen an  der  Bindehaut  wahrzunehmen  sind. 

Verlauf.  Der  chronische  Bindehautkatarrh  ist  eine  der  häufigsten 
Augenkrankheiten»  welche  hauptsächlich  Erwachsene  und  namentlich 
Ältere  Personen  befällt.  Bei  Greisen  gehurt  es  fast  zur  Regel,  einen 
leichten  Grad  von  chronischem  Bhidehautkatarrh  zu  finden,  den  man 
als  Catarrhus  senilis  bezeichnet.  Die  Dauer  des  Bindehautkatarrhs  ist 
gewöhnlich  lange ;  viele  Menschen  leiden  einen  grossen  Theil  ihres 
Lebens  daran.  Die  Krankheit  kann  zu  Complicationeu  führen,  welche 


zum  Theil  irreparable  Verändeninpen  setzen.  Za  <len  häufig&ten 
plicatiouen  ^'ehürt  die  Lidraiuleutzümiurig  —  Blepharitis  —  in 
.l>*r  häufigen  Besetzang  der  Lidränder  durch  die  reichlicher  ab^ 
derten  Thrünen.  Gleichfalls  in  Folge  der  Befeuchtung  mit  den  Tla 
winl  die  Haut  des  unteren  Lides  von  Ekzem  befallen,  oder  sie 
^teif  und  verkürzt  $ich,  so  dass  der  freie  Lidrand  nicht  mehr  vollste 
an  den  Bulbus  sich  anlegt.  In  Folge  dessen  taucht  der  Thränenp 
nicht  mehr  in  den  Thränenbee  ein,  wodurch  die  Fortleitung  der  Thrii- 
in  ih-n  Thränen.'iack  gestört,  der  Thriinenflu.<?s  gesteigert  und  daJix 
wieder  nachtheiiig  auf  die  lieschaffenheit  der  Haut  zurückgewirkt  w» 
In  dii'sor  WoisiH  bildet  «ich  ein  Circuhi.s  vitiosus  aus,  welcher  zu  im 
weiterem  Herabsinken  des  unteren  Lides,  zum  Ektropium,  führt.  Die^ 
.\usgang  wird  noch  dadurch  begünstigt,  dass  die  Patienten  häuf^ 
die  herabfliessenden  Thrünen  abwischen  und  dabei  mit  dem  Tucl» 
vt»n  »tben  nach  unten  streichen,  wochirch  das  untere  Lid  It  er  abgezogen'' 
wird.  Wenn  sich  die  Verkürzung  der  von  den  'lliränen  benet-zteTi 
lädhnut  mehr  in  fiorizontaler  Richtung  ge]ten<l  macht,  so  entsteht 
llb<ph)irnphiino.siis.  Endlich  werden  durch  den  Katarrh  oft  Hornhant- 
^;^^!•l•hwürchen  hervorgerufen. 

Attitdogi«.     Die  Ursachen,    welche    dim   chronischen  Katarrh  zu 

liritndo  liegen,  sind:   1.  Ein  vorangegangener  acuter  Katarrh,  welcher, 

uu»(Htt    vollständig  zu    heilen,    in    das   chronische  «Stadium    übergeht. 

?     AllgeuH'iiw  Schiidliclikeiten    verschiedener  Art.     Dahin    gehört   vor 

\ll»»ni    Kchlechte    Luft,    verdorben    durch    Haucfi,    Stauli,    Hitze,    An- 

s>sy«onlunt  vieler  Menschen  u.  s.  w.  Die  Arbeiter  in  Fabriken,  wo  viel 

Sti^uU  hurrscht,  die  Kellner  in  den  raucherfüllten  Gasthäusern  u.  s.  w. 

WhU«ii  M«lir  httnflg  ah  chroni.schem  Bindehautkatarrh.     Dazu  disponirt 

(«ru^r  i^vAt«»«  Zubottegehen,  Nachtwachen,  übermässiger  Genuas  geistiger 

lifttilLukt^.     Personen,     die    schon    an    chronischem    Bindehautkatarrh 

IvMMit    fiiuU««    denselben    «ach   jeder   derartigen    Schädlichkeit,    z.   B. 

MM'^k  «•(IHMII  im  Thoater   oder   in  einem   rauchigen  Locale  verbrachten 

AlwvuWt  Imlrufend  verschlechtert.  Dauernde  Einwirkung  von  Wind  und 

AV^Ivr  wruitoichi  den  bei  Landleuten,  Kutschern  u.  a   w.  so  häufigen 

UlAVt^t-     All»  domnelben  Grunde  werden   auch  Augen,    welche  stark 

|U\uiviHtmi    ^UlotJtaugen)     oder    deren    Lider    verkürzt    sind     (Lago- 

*   '    '    ii-i\    vuu  Katarrh  befallen,    weil  sie  zu  wenig  gegen  die  Luft 

I        »iml.     Die    Wirkung,    welche    der   beständige   Contact    mit 

iIm>    Imft    auf  die   Bindehaut   ausübt,    zeigt    eich    am    besten    beim 

Kktn^pium,    wo    die    blossliegende    Cnnjunctiva    tarsi    stark    geröthet 

MM>)    v.i^l.rkf     Muiniutartig    oder    selbst    LTobhückerig   wird.     P2benso 
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i^^^-«    -  ^*^t\iiig    mit    der  Luft    verträgt,  die  Bindehaut 
^^        **Ss    derselben,    weshalb    sich    bei    lange    fort- 
^,^     '     ^uges  ebenfalls  chronischer  Katarrh  einstellt, 
"t^ngung     der    Augen,     besonders    liei    hyper- 
y~  -^ "  ,-«        ^^^^atisc'hen  Personen,  kann  chronischen  Katarrh 

^  .  ^^^<:i\;^~  *-^<^cale  Schädlichkeiten.  Hieher  gehört  Reizung 
^  ^^        X-r-w^      **emdkörper,    die  im  Bindehautsacke  verweilen : 

N^*^  ^*._      ^     "Weiteren  Sinne  des  Wortes  auch  Cilien,  welche 

^■'^htet   sind,    zu    zählen.     In    den    meisten  Fällen 
"^^^bädlichkeit   in    einer   anderweitigen  Erkrankung 
'"*<"*n  Katarrh    als  Folg(*rd>el    nach    sich  zieht,    wie 
*^  liifarcte  in  den  Meibo  mischen  Drüsen.  Thränen- 
^^"*^  Thränensackblennorrhoe  oder  mangelhaftem  Ein- 
A^s-«     s^^:;^  *^ punkte  in  den  Thränensee  ist  eine  häufige  Ursache 

>-  ^^  ^^*~k  ^siss  man  niemals  vergessen  darf,  bei  einseitigem 
^,^Sic\\^-j.^  '*^  Leiden  der  Thränenwege  zu  forschen.  Die  durch 
^B  vO^  ^«=k  bedingten  Katarrhe  unterscheiden  sich  nämlich 
^P      f eil  >Ar  -i^iiigen,    welche    durch    allgemeine    Schädlichkeiten 

tlSi^   VftV^^       "I         ^^:  ^^sä  äiö  ^^^^"^  häufig  einseitig  sind,  während  im 
^ef^  ^^   Natur  der  Sache  nach  meist  beide  Augen  befallen 


.i^^ 


le<^ 


'I"^*     *iN  '>.  ^^  ist  klar,  dass  die  Behandlung  vor  Allem  da.s  causale 


.e" 


en     muss,     durch    ent.^prechendf^    Regelung    der 


IP"^  ^e^^^'.  V  ^Mißverhältnisse,  soweit  es  mit  dem  Berufe  des  Patienten 

p\\^  -rtV»'*^  ^"v "*        ^''ch  Beseitigung  allenfalls  vr^rliamlener  localer  Ursachen 
B^  -tf  ^t**^^  r-.  ^*  ^-  ^-  ^'^'  Dehandluiig  dt^r  Bindehaut  selbst  steht  zu- 
vf'\®    ^  <3en  acuten  Katarrh  das  salpetersam-e  Silber  zu  Gebote, 
^n  *^^^  Einpinseln  (in  2';aiger  Lösung)  oder  zum  Einträufeln  (in 
o'jiger  Lösung)  verwendet.  Man  bedient  sich  desselben  nur  in  jenen 
*     -o    ^^     ''^  Katarrh  mit  stärkerer  Secretion  und  mit  Auflockerung 
ojn*^^^^'*^  einhergeht,  wie  solche  Perioden  acuter  Erkrankung  im 
d"^*     jjfe  j'^^'es  chronischen  Katarrhsi    häufig  vorkommen,    ferner  dann, 
^"^^      bereits  Hypertrophie  der  Bindehaut  eingetxeten  ist.  Sonst  kommt 
*^^      jijit  adstringirenden  Tropfwässern  (Collyrien)   aus,   die   sieh  der 
-Olli  s*'^'^^^  einträufeln  kann.    Die  gebräuchlichsten  derselben  sind : 
» ** .  -join  adstringens   luteum*)   oder   Tinctura    opii    crocata,    welche 

^-"^    •)  Pieses  Collyrinrn,    auch  Horstsches   Augeiiwjisser   genannt,   ist   in    den 
f.  JJndcrn  gcgenw&rtig  nicht  mehr  officiiiell ;   es  leistet  aber  ausgezeichnete 


l**      .«  und   ist   in   manchen  Fällen   dnrch  kein   anderes   zu  ersetzen 


Nach  der 
jgjebenten*  .\upgabo  der  österreichischen  Pharmakopoe,  welche  mit  1.  Jänner 


-..  .i    ..-•»  -:a.»i..     «viu  >m.  si^mtHni  mit  der  gleichen  Meng-e 

■»^>^;;     -.-s<jf:*o»u    .»»'Piea.    Laois    divinus,    Zincum    su/**^ 
^^,^»  ,      41«^  L'.xStttitf:  5ict»r  Alaan,  Tannin,  Borsäure  un<^ 

-     *<•...>  jiMi;ep.    II  w"*lci»r  diese  Collyrien  hier  angefühlt 
js^   ^  .^■!-,üi«    iirur  Abumfang   von   den   stärksten    bis    ^^ ^ 

..>^,.      i»4«<^»tt  ^»ilea  räglich  ein-  bis  zweimal  —  aber  nic^•^ 
V  -  >.  ..tivwfctnuiwit  werden.     Es   sind  deren  so   viele  aufge^^ 

^  ,v  >*..  itw  ir'.vsere  Auswahl  davon  zu  haben,  da  bei 
.  ^v..  "*-«■•  «f^  "Sawirrhs  öfters  mit  den  Mitteln  gewechselt  we^ 
.«.>«s  ^»»'!«-  >l)irwi.  ja  lange  angewendet,  verliert  an  Wirksamk^ 
,«»^«  -4*.-i  •«»»  >5rii*haut  daran  gewöhnt.  Gegen  das  Verklebtsein  ^ 
;»u.  >«.-^»-x  .jjnctt  allenfalls  vorhandene  Excoriationen  lässt  man  (»' 
..•,.,i..!v  -i  i»'W  Kinschlafen  auf  die  geschlossenen  Lider  eine  Salt 
.,  :    %'L!sstiit  '^«^»fcksilberpräcipitat  (* , — l»,)  einreiben. 

»•'  Conjunctivitis  follicularis. 

^  V'.   IVr  Follicularkatarrh  ist  gekennzeichnet  durch  die  Gegen 

»  u-    '<•-  Koäikel.  Dies  sind  kleine  (etwa  stecknadelkopfgrosse)  rund 

Vi-»tvi-     wv'K'he   im  Uebergangstheile   der  Bindehaut  liegen,     Sie  sia 

..,«   >.*ss*m.   durchscheinendem  Aussehen    und  wölben   die  Bindehan 

II  ^V««t  kleiner  Hügel  empor.  Entweder  sind  nur  vereinzelte  Follikc 

nv»''^'*»''^«*!!  '^^^  viele,    in   welch    letzterem  Falle  man  sie  gewöhnlid 

vsV«w«'is'«'  —  wie  die  Perlen  eines  Rosenkranzes  —  angeordnet  findei 

5V  snikn^skopische  Untersuchung  lehrt,   dass  die  Follikel  ebenso  wi 

.5v  Ä\wnannten  Trachomkörner   aus   einer  circumscripten  Anhäufun] 

»Ml  adenoidem  Gewebe  bestehen  (Fig.  24  jT). 

Die  Follikel  werden  am  häufigsten  im  jugendlichen  Alter  Ijeob 
achtet  un<l  können  sich  sowohl  zum  acuten  als  zum  chronische! 
Katarrh  hinziigcsellen.  Ihre  Bedeutung  liegt  darin,  dass  bei  Gegenwar 
von  F(dlikeln  das  Leiden  sich  in  die  Länge  zieht.  In  chronische! 
Fällen  bleiben  die  Follikel  durch  eine  Reihe  von  Jahren  in  der  Binde 
haut  bestellen.  ■^—  Die  Follikel  verschwinden  schliesslich  spurlos :  di 
Krankheit  gibt   daher   trotz   ihrer   langen  Dauer   eine  gute  Prognose 

1890  in  Kraft  getreten  ist.  soll  es  in  folgender  VS'eise  bereitet  werden:  Ammoni 
chlorati  O'ö.  Zinci  sulfurici  1-25.  solve  in  Aquae  destillatae  200  0 ;  adde  Camphor» 
0'4  soluta  in  Spirit.  vin.  dil.  20*0,  Croci  O'l.  Digerc  per  24  boras  sacpios  agitando 
ultra.  Das  Ho  mershausen'schc  Augen  Wasser,  welches  gleichfalls  bei  chronischen 
Augpnkatarrh  vielfach  angewendet  wird,  besteht  aus  einer  Mischung  von  Fenchel 
tinctur  und  Fenchelwasser. 
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indem  sie  heilt,  ohne  irgend  welche  Folgen  zurückzulassen.  Hieilurch 
unterscheidet  sich  der  Follicularkatarrli  wesentlich  vom  Trachom, 
welches  im  äusseren  Ausselien  grosse  Aelmliclikeit  mit  demselben  hat, 
jedoch  stet«  zu  dauernden  Veränderuneen  der  Kindehniit  führt. 

Die  Aetiologie  des  FolUcularkatarrhs  ist  bis  jetzt  nicht  sicher- 
geetellt.  Von  den  Einen  wird  Ansteckung,  von  den  Änderen  ein  Miasma 
(verdorbene  Luft)  als  Ursache  der  Erkrankung  hingestellt,  ohne  dass 
sichere  Beweise  für  das  Eine  oder  das  Andere  vorgebracht  werden  könnten. 
Das  Leiden  findet  sich  besonders  liänfig  in  Schulen,  Pensionaten  u.  dpi., 
wo  oft  zahlreiche  Schulkinder  gleichzeitig  davon  befallen  werden.  Bei 
vielen  derselben  besteht  die  Krankheit  in  einer  vollkommen  latenten 
Weise,  indem  trotz  einer  beträchtlichen  Zahl  von  Follikeln  die  Binde- 
baat  blass  ist  und  keinerlei  Beschwerden  verursacht,  so  dass  die  Er- 
loranknng  erst  durch  die  ärztliche  Unter.<iuchung  entdeckt  wird. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe,  welche  wir  gegen  den  Bindehaut- 
katarrh überhaupt  einzuleiten  pflegen.  Durch  dieselbe  werden  die 
entÄundlichen  Erscheinungen  von  Seite  der  Bindehaut  und  damit  die 
Beschwerden  beseitigt ;  die  Follikel  selbst  aber  bleiben  dabei  meistens 
hartnäckig  bestehen.  Um  auch  diese  zum  Verschwinden  zu  bringen, 
läset  man  am  besten  eine  Bleisalbe  (Plumbum  aceticum  0"1  — 0*:?  gr 
auf  5  gr  Fett)  in  den  Bindehautsack  einreiben.  Dabei  ist  nicht  zu 
vergessen,  da.ss  die  Gegenwart  von  Hornhautgeschwüren  den  Gebrauch 
einer  Bleisalbe  auf  das  Strengste  contraiuJicirt.  Fälle,  in  welchen  die 
Follikel  ohne  jede  Beschwerde  bestehen,  verschont  man  am  besten  mit 
jeder  Behandlung.  Sowie  überhaupt  bei  Katarrh,  so  ist  besonders  beim 
folliculären  Katarrh  der  Aufenthalt  in  frischer,  reiner  Luft  zu  empfehlen. 

II.  Conjanetlvitis  crouposa  (aive  membranacsa). 

§  11.  Si/iuptome  ttnd  Verlauf.  Die  Entzündung  beginnt  mit  den 
Erscheinungen  einer  heftigen  Ophthalmia  catarrhalis,  welche  jedoch 
binnen  einigen  Tagen  zu  einer  Höhe  ansteigen,  die  sie  beim  Katarrh 
nicht  zu  erreichen  pflegen.  Es  be^'teht  <>edem  der  Lider,  starke 
Röthang  und  Schwellung  der  Bindehaut,  namentlich  der  Debergangs- 
falten,  endlich  reichliche,  schleimig-eitrige  Secretion.  Sobald  die 
Entzündung  diesen  Grad  erreicht  liat,  zeigt  sich  auf  der  Conj  tarsi 
allein  oder  auf  diesex  und  auf  der  Uebergangsfalte  eine  weissgraue 
Membran,  die  Croupmembran,  welche  eben  für  die  Krankheit  charak- 
teristisch ist.  Dieselbe  haftet  der  Oberfläche  der  FJindehaut  ziemlich 
fest  an,   lässt  sich  aber   doch  gewöhnlich    mit  einer  Pinc^tte  von  ihr 


m 
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abziehen.  Man  findet  dann  die  Bindehaut  darunter  stark  peröthet 
und  geschwellt  und  an  einzelnen  Stellen  blutend,  bemerkt  aber  keinen 
grösseren  Substanzverlust  in  derselben.  Dies  beweist,  dass  die  Membran 
nur  der  Oherflüche  der  Bindehaut  aufgelagert  war,  nicht  aber  in  die 
Tiete  des  Gewebes  griff,  zum  Unterschiede  von  der  Diphtheritis  der 
Bindehaut.  Nach  ein  bis  zwei  Wochen  verschwinden  die  Membranen 
allmälig;  das  Auge  bietet  nun  wieder  den  Zustand  eines  einfachen 
starken  Katarrhs  dar,  welcher  nach  weiteren  ein  bis  zwei  Wochen  von 
selbst  zu  verschwin<len  pflegt,  üie  Krankheit  geht  also  in  der  Regel  in 
völlige  Heilung  aus.  —  Nur  selten  wird  die  Entzündung  so  intensiv,  dass 
^sieh  aufh  dieConj.  bulbi  mit  Croupmembranen  bedeckt  zeigt:  in  solchen 
Fällen  beobachtet  man  dann  auch  als  l'omplication  Hornhautgeschwiire. 

Die  Conj.  croup.  scheint  ihrem  Wesen  nach  nichts  als  eine 
besonders  heftige  Form  des  Katarrhs  zu  sein.  Bei  starken  acuten 
Katarrhen  sieht  man  oft  das  reichliche  Secret  an  der  Luft  gerinnen, 
so  dass  man  es  in  grösseren  zusammenhängenden  Fetzen  aus  dem 
Bindehautsacke  hervorholen  kann.  Wenn  das  Secret  noch  reicher  au 
Fibrin  und  dadurch  noch  geneigter  zur  Coagulation  wird,  so  gerinnt 
es  schon  in  dem  Augenbücke,  als  es  an  die  Oberfläche  der  Schleim- 
haut gelangt;  auf  diese  Weise  entsteht  die  Croupmembran.  Zieht  man 
dieselbe  ab,  so  tritt  neues  Secret  an  die  (Oberfläche,  so  dass  man  die 
Membran  bald  wieder  ersetzt  findet.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Croupmembran  weist  in  der  Tliat  nach,  dass  sie  aus  einem  Faser- 
netze geronnenen  Fibrins  besteht,  in  welchem  Eiterkörperchen  sowie 
einzelne  Epithelzellen  der  Bindehaut  eingebettet  sind. 

Die  Conj.  cronp.  ist  eine  Krankheit  des  Kindesalters,  Ihre 
üreachen  sind  wahrscheinlich  dieselben  wie  die  des  acuten  Binde- 
hautkatarrhs. Sie  steht  in  keinem  aetiologischen  Zusammenhange  mit 
dem  Croup  des  Kehlkopfes,  mit  dem  sie  nur  die  äussere  Erscheinung, 
nämlich  die  Bildung   oberflächlicher  E.xsudatmembranen,   gemein    hat. 

Behandlung,  So  lange  die  Bindehaut  von  einer  Membran  über- 
zogen ist,  muss  man  sich  jeder  eingreifenden  Behan<llung  enthalten. 
Töuchiron  der  Bindehaut  mit  Silberlösung  würde  die  Bildung  der 
Membranen  nur  noch  befördern  und  auch  das  Abziehen  der  letzteren 
hat  keinen  Zweck,  da  sie  sich  wieder  bilden.  Man  beschränke  sich 
ilaher  in  diesem  Stadium  auf  Reinhaltung  der  Augen  durch  Waschen 
mit  einer  antisoptischen  Flüssigkeit  (z.  B.  Sublimatlösung  1:5<)CMJ). 
Wenn  dann  nach  vollständiger  Abstossung  der  Membranen  das  Bild 
eines  einfachen  starken  Katarrhs  vorhanden  ist,  behandle  man  den- 
selben nach  den  für  diesen  gegebenen  Kegeln. 
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Es  siiid  einige  Fälle  von  Conj.  croup-  beobachtet  worden,  wo  die  Mem- 
bnmen  durch  inebrere  Monate  fortbestanden  and  sich  immer  wieder  bildeten 
Halme.  Arlt).  —  Aehnliche  Membranen  wie  bei  Conj.  croup.  kommen  gelegent- 
lich auch  b«i  anderen  Erkranknngeti  der  Bindehaut  vor.  So  entstehen  z.  ß.  in 
Folge  zu  starken  oder  zu  hiiafigeu  ToTicfiircns  dor  Bindehaut  mit  HöUonsfeinlösnng 
oberfliichlicho  Exsadatmembranen.  Desgl?i<*heii  finden  sich  derartige  Membranen 
xaveilen  bei  acater  Blennorrhoe  (namentlich  hei  Bl.  nconatoram)  and  bei  Pemphigus 
der  Bindebaat ;  bei  dem  selten  vorkoramenrlen  Herpes  iris  conjunctivae  sind  diese 
Bfenibranen  geradezu  ein  charakteristisches  Symptom  und  bilden  sich  in  gleicher 
Weise  auch  auf  der  Mnndschleimhaat. 

III.  Conjunctivitis  blennorrlioioa  acuta. 

$  12.  Die  acutf  nipnnnrrhnp*)  ist  eiiip  nmtü  Bintleli:uitent2ünilung. 
welche  durch  An.^teckung  mit  gOHorrhoischera  Virus  entsteht  tiiid 
deren  reichliches  eitriges  Secret  in  gleiclier 
Weise  anstecken'!  wirkt.  Die  Träger  des 
Ansteekungsstoffes  sind  Mikroorganissmon, 
nämlich  ilie  von  Neisser  f'ntdfckten  Gono- 
kokken. Sie  tragen  diesen  Namen,  weil  sie 
gleichfalls  in  dem  Secrete  der  Gnn«irrhnn 
vorkommen.  Die  Gonokokken  werden  sowohl 
in  dem  von  der  Bindehaut  .secernirten  Eiter, 
als  auch  in  den  oberHächlichsten  Schichten 
der  Bindehaut  selbst  .L'<d"uiideii,  Sic  sind 
meist  paarweL^e  angeordnet,  ah  JJijdokokkcn, 
in  der  Regel  in  Häufchen  beisammenliegend. 
Fig.  21  zeigt  eine  Probe  aus  dem  Secrete 
einer  acuten  Blennorrhoe.  In  demselben  sieht 

man  die  Haufen  der  Gonokokken  theils  frei  fd),  theiis  auf  und  in 
den  Zellen,  welche  entweder  Eiterzellen  (b)  oder  abgestossene  Epithel- 
zellen  (c)  sind. 

Die  acute  Blennorrhoe  tritt  sowohl  bei  Erwachsenen,  als  auch 
bei  neugeborenen  Kindern  auf  —  Bl.  adultorum  und  ßl.  neonatorum. 

«>  Blennorrhoea  acuta  adultorum  (Conjunctivitis 

gonorrhoic  a). 

Si/uiptoiiie  und  Verltiuf.  Die  Krankhf'it   liricht,  wenn  die  Infection 

fhehen  ist,  nach  einer  gewissen  Incnbafionszeit  aus,    ileren  Dauer, 

je  nach   der  Intensität   der  Ansteckung,    von   einigen  Stunden   bis  zu 

drei  Tagen  schwankt.     Die  Lider  röthnn  sich,  werden  heiss  und  öde- 

matös  geschwollen,  meist  bis  zu  einem  solchen  Grade,  dass  der  Patient 

•)  pA.i-/vx,  Schleim.  f6w,  irh  fliesse. 


Fig.  21. 

Secret   ron   ucotur  Dlennorrhcn'  mit 

Gouoknkkun. 
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sie  nicht  mehr  zu  öffnen  vermag  und  selbst  der  Arzt  oft  MüIj»?  hat, 
sie  so  weit  von  einjitider  zu  entfernen,  dasa  er  die  Hornhaut  zu  Ge- 
sicht bekommt.  Die  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangstheiles 
ist  intensiv  genithet  und  stark  gest-hwttllen.  Die  Suhwellung  i^st,  zum 
Unterschiede  von  Katarrh,  dureh  reichhche  Infiltration  der  Bindehaut 
mit  Exsudat  hervorgebracht,  so  dass  die  Bindehaut  prall  und,  statt 
eben,  von  körniger,  höckeriger  Oberfläche  ist.  Die  Bindehaut  des 
Augapfels  zeigt  die  gleiche  Schwellung,  welche  am  Ramie  der  Horn- 
haut plötzlich  absetzt,  so  dass  dadurch  ein  erliabener  Wall  um  die 
tiefer  liegende  Hornhaut  gebildet  wird  —  Chemosis.  Das  von  der 
Bindehaut  gelieferte  Seeret  ist  tleisclnva.sserährdicb,  d.  h.  es  ist  ein 
Serum,  welches  durch  Beimischung  von  etwas  Blut  röthlich  gefärbt 
ist  und  in  dem  einzelne  Eiterflocken  herumschwimmen.  Das  Auge  ist 
gegen  Berührung  ungemein  empfindlich,  die  Lymphdrüse  vor  dem 
Ohre  ist  geschwellt,  der  Kranke  hat  leichtes  Fieber. 

Es  dauert  gewöhnlich  2 — 'i\  Tage,  bis  die  Erkrankung  von  ihrem 
Beginne  bis  zu  der  gescJiilderten  Hü!ie  ansteigt,  auf  welcher  sie 
gleichfalls  durch  !? — ;5  Tage  sich  erhält.  Man  bezeichnet  diese  Periode 
als  erstes  Stadium  oder  Stadium  der  Infiltration.  Die.sem  folgt 
als  zweites  Stadium  dasjenige  der  l'y  n  rrliot-.  Die  Lider  schwellen 
allmülig  ab,  was  man  vor  Allem  an  der  wiederkehrenden  feinen 
Kunzelung  der  Lidhaut  erkennt  und  die  pralle  Intiltration  der  Binde- 
haut geht  langsam  zurlick.  Gleichzeitig  damit  beginnt  eine  sehr  reich- 
liche Secretion  von  Eiter,  welcher  immerwährend  aus  der  Lidspalte 
hervorsickert  —  daher  der  Name  Pyorrhoe,  Eiterfluss.  —  Im  weiteren 
Verlaufe  schwillt  auch  die  Bindehaut  immer  mehr  ab  und  kehrt  in 
manchen  Fällen  innerhalb  der  nächsten  4 — (>  Wochen  allmälig  wieder 
zur  Norm  zurück.  In  den  meisten  Fällen  alier  bleibt  ein  Zustand 
chronischer  Entzündung  der  Bindehaut  zurück,  welchen  man  als  das 
dritte  Stadium  der  Krankheit,  das  Stadium  der  chronischen  Blen- 
norrhoe, bezeichnet.  In  dieser  Periode  sind  die  Lider  nicht  mehr 
angesehwollen.  Die  Bindehaut  ist  geröthet  und  verdickt^  am  meisten 
über  dem  Tarsus,  wo  ihre  Oberflüche  mieben,  körnig  oder  sammt- 
artig  aussieht.  Die  üebergangsfalte  bildet  einen  plumpen  Wulst;  am 
wenigsten  ist  die  Bindehaut  des  Bulbus  verändert,  welche  nur  Hyper- 
ämie zeigt. 

Die  hier  gegebene  Beschreibung  entspricht  den  am  häufigsten 
vorkommenden  Füllen  von  mittlerer  Intensität.  Ausserdem  kommen  so- 
wohl leichte,  als  auch  ganz  schwere  Fälle  der  Krankheit  zur  Beob- 
achtung,   welche   etwas   abweichende  Züge  zeigen.     In    den   leichten 
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Fällen,  welche  man  als  siibacute  Blennorrboe  zu  benennen  pflegt, 
sind  alle  entziind lieben  Erscheinungen  geringer  und  die  Veränderungen 
beschränken  sich  hauptsächlich  auf  die  Bindehaut  der  Lider;  derartige 
Fälle  sind  dem  Aussehen  nach  von  heftigen  Katarrhen  oft  nicht  mit 
Sicherheit  zu  unterscheiden.  Die  Diagnose  kann  dann  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  dies  Secretes  sichergestellt  werden,  indem  durch 
dieselbe  die  Gegenwart  oder  Abwesenheit  der  Gonokokken  darge- 
than  wird. 

In  den  schwersten  Fällen  ist  die  Infiltration  der  Bindehaut  so 
stark,  dass  dieselbe  stellenweise  nicht  roth,  sondern  graugelb  aus- 
sieht, indem,  wie  bei  der  diphtheritischen  Erkrankung  der  Bindehaut, 
die  Gefässe  durch  das  massenhafte  Exsudat  coniprimirt  und  die  Binde- 
haut dadurch  blutleer  gemacht  wird.  Um  die  Hornhaut  herum  bildet 
die  Bindehaut  einen  prall  gespannten,  graurothen  Wall.  Die  Oberfläche 
der  Bindehaut  findet  man  dabei  öfter  von  geronnenem  Exsudat,  gleich 
CrfMipmembranen,  überzogen. 

Die  gefürchtetste  Complication  der  acuten  Blennorrhoe  ist  die 
Erkrank unir  der  Hornliaut.  durch  welche  in  vielen  Fällen  un- 
heilbare Erblindung  herbeigeführt  wird.  Die  Hornhaut  wird  zunächst 
oberflächlich  matt  und  leicht  diffus  getrübt.  Dann  zeigen  sich  um- 
schriebene Infiltrate  von  grauer  Farbe,  welche  bald  gelb  werden  und 
zu  Geschwüren  zerfallen.  Diese  Infiltrate  können  am  Ptande  der  Horn- 
haut sitzen  und  zu  rascher  Perforation  derselben  führen.  Dies  ist  ein 
Terhältnissmässig  günstiger  Ausgang,  indem  nach  geschehener  Per- 
foration die  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  nicht  selten  zum  Still- 
stand kommt  und  somit  ein  Theil  der  Hornhaut  erhalten  bleibt.  Es 
kann  aber  auch  sein,  dass  die  randständigen  Infiltrate  rasch  confluiren 
und  sich  zu  einem  die  ganze  Hornhaut  umkreisenden  gelben  Ringe 
(einem  sogenannten  Ringabscess)  vereinigen.  Dann  ist  die  llornhaui 
verloren,  indem  sich  dieser  Ring  bahl  über  die  ganze  Hornhaut  aus- 
breitet und  dieselbe  zerstört.  In  anderen  Fällen  tritt  der  eitrige  Zerfall 
zuerst  in  der  Mitte  der  Hornhaut  auf,  nach  Art  des  typischen  Horii- 
hautabsces.ses  (siehe  §  37).  Euie  besondere,  seltene  Form  der  Horn- 
hauterkrankung verläuft  in  der  Weise,  dass  die  Hornhaut,  ohne  sich 
merklich  zu  trüben,  gleichsam  schmilzt,  wie  ein  Stück  Eis  an  der 
Sonne,  bis  sie,  einen  schmalen  Randtheil  ausgenommen,  verschwunden 
isit-  —  W^enn  auf  die  eine  oder  andere  Weise  die  Hornhaut  theilweise 
o<ler  ganz  zu  Grunde  gegangen  ist,  kommt  es  zur  Bildung  von  Narben 
mit  Einheilung  der  Iris  oder  selbst  zur  Paiiophthairiiiti^f.  Da  dieselben 
Folgen  nach  jeder  Zerstörung  der  Hornhaut,  auch  aus  anderen  Ursachen, 
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beffbaclitet    werden,    sollen    .sie    ihre    eingehende  Erörterung    bei  den 
Krankheiten  der  Hornhaut  Hndeu. 

Die  Erkrankung  der  Hornhaut  ist  um  so  eher  zu  gewärtigen, 
je  schwerer  die  Blennorrhoe  ist.  und  zwar  speciell,  je  stärker  die 
Conjunctiva  bullii  an  der  Entzündung  sich  Itetheiligt,  In  den  schwersten 
Fällen  mit  praller  Chemosis  wird  die  Hornhaut  stets  ei^riifen  und  is>t 
zumeist  unrettbar  verloren.  In  ilen  mittelschweren  Fällen,  wo  die 
chemotische  Schwelhing  der  Bindehaut  weniger  betk-ntend  und  nament- 
lich weniger  liart  ist,  gelingt  es  zumeist,  die  Hornhaut  entweder  ganz 
oder  zum  grossen  Theile  zu  erhalten,  indem  nur  kleinere  Geschwüre, 
wenn  auch  mit  Perforation,  entstehen.  In  den  Iciclite-sten  Fällen,  wo 
sich  der  Process  auf  die  Conj.  palpebrarum  iK'Schränkt,  ist  überhaupt 
wenig  Gefahr  für  die  Hornhaut  vorhanden. 

Die  F'^krankung  der  Hnrnh;iut  tritt  um  >(>  früher  auf,  je  .schwerer 
die  Entzündung  verläuft:  in  heftigen  Fällen  trübt  sicli  die  Hornhaut 
schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage.  Zuweilen  entstehen  Hornliaut- 
geschwüro  erst  spät,  wenn  die  Blennorrhoe  schon  im  vollen  Rückgange 
begriffen  ist.  Diese  späten  .'\t!ectionen  der  Hornhaut  sind  wenig  ge- 
fährlich und  meist  gelingt  es  leicht,  ihnen   Einhalt  zu  tluui. 

Aus  di-m  Gesagten  ergibt  sich  die  Prognose  der  Krankheit, 
welche  ja  wesentlich  dtnu  Verhalten  der  Hurnhaut  gilt.  Dieses  ist  ab- 
hängig von  der  Htdie  der  Kntztindung  in  der  Conjunctiva  bulbi,  nacli 
welcher  demnach  die  Prognose  gestellt  w(>rdcn  muss. 

Adiologie.  Die  acute  Blennunht*o  entsteht  einzig  und  allein 
durch  Infection.  Da*  Gift  kann  ilirect  von  den  Genitalien  in's  Auge 
gebracht  werden,  zumeist  dadurch,  dass  ein  trij)perk rankes  Individuum 
(sei  es  Mann  oder  Frau)  nach  Berührung  der  Genitalien  mit  den  un- 
reinen Fingern  die  Augen  berührt.  Die  Infection  kann  aber  aucli  von 
einem  blennorrhoisch  erkraiiktoti  Auge  ausgehen.  S<i  wird  z.  B.,  wenn 
ein  Auge  bereits  erkrankt  utid  in  reichlicher  Eiterung  befindlich  ist, 
durch  Uebertragung  von  Secret  auf  das  andere  Auge  auch  dieses 
ulficirt.  Ein  In«lividuum  mit  hlenniu-rhoischen  Augen  kann  die  ihn 
wartenden  Personen  oder  die  übrigen  Mitbewohner  des  Zimmer.';  an- 
stecken, so  dass  man  zuweilen  eine  ganze  Familie  von  dieser  unheil- 
vollen Krankheit  befallen  sieht. 

Therapie.  Durch  ein»-  geeignete  Prophylaxe  kann  die  An- 
steckung mit  acuter  Blennorrhoe  verhindert,  vverden,  was  umsomehr 
zu  beherzigen  ist,  als  bei  einmal  ausgobrothener  Krankheit  der  un- 
glückliche Ausgang  oft  nicht  mehr  abgewendet  werden  kann.  Der 
Arzt  ist  verpflichtet,  jeden  trijiperkranken  Mann,  sowie  jede  Frau  mit 
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Scheidenflu&s  auf  die  Gefahr  der  Infeetion  der  Augen  aufmerksam  zu 
machen  und  ihnen  die  nöthige  Reinlichkeit  dringend  anzuempfehlen. 
Ist  ein  Auge  von  acuter  Blennorrhoe  bereits  ergriffen,  so  mu88  ver- 
hütet werden,  dasa  das  andere  Auge  davon  angesteckt  werde,  sowie 
dass  die  Krankheit  auf  die  umgebenden  Personen  übertragen  werde. 
Der  Schutz  des  zweiten,  noch  nicht  erkrankten  Auges  geschieht  am 
besten  durch  einen  Verband,  welcher  auf  folgende  Weise  angelegt  wird  : 
Man  verschliesst  zuerst  die  Lidspalte  durch  einige  schmale,  senkrecht 
angelegte  Streifen  englischen  Pflasters.  Darüber  polstert  man  die 
Augengrube  mit  Watte  aus  und  bedeckt  das  Ganze  durch  ein  mit 
Heftpflaster  bestrichenes  Leinwandläppchen,  welches  man  ringsum 
entlang  den  Rändern  der  Orbita  sorgfältig  anklebt.  Zur  besseren 
Befestigung  kann  man  die  Ränder  des  Läppchens  und  die  angrenzende 
Haut  noch  mit  Collndium  bestreichen.  Um  die  Weiterverbreitung 
der  Krankheit  auf  die  Umgebung  des  Patienten  zu  verhüten,  muss 
sowohl  diesem  selbst  als  den  wartenden  Personen  die  grösste  Rein- 
liclikeit  eingeschärft  werden:  Reinigung  der  Hände  nach  jeder  Be- 
rührung (tes  kranken  Auges,  Entfernung,  am  besten  Verbrennung 
aller  zur  Reinigung  des  Auges  verwemleten  Materialien  (Leinwand- 
läppchen, Watte  u.  s.  w.). 

Die  Behandlung  der  Krankheit  selbst  besteht  vor  Allem  in 
der  sorgfältige]]  und  oft  wiederholten  Reinigung  des  Auges  vom 
reichlichen  Secrete.  Man  kann  hiezu  schwache  antiseptische  Lösungen 
(Snblimatlösung  1  :  400r>  oder  hypermangansaures  Kali)  verwenden. 
Wenn  die  starke  Schwellung  der  Lider  ein  gehöriges  OefFnen  der 
Lidspalte  nicht  erlaubt  und  dadurch  die  Reinigung  unmöglich  macht, 
BO  muss  die  Lidspalte  durch  einen  Schnitt  mit  der  Scheere  am 
äusseren  Lidwinkel  ausgiebig  erweitert  werden  (Canthoptastik ;  siehe 
§  169).  Dieser  Schnitt  wirkt  auch  wohlthätig  durcli  Verminderung 
des  Druckes,  welchen  die  stark  geschwellten  Lider  auf  den  Bulbus 
ausüben. 

Im  ersten  Stadium  der  Krankheit  bekäm])ft  man  die  Entzündung 
durch  Eisüberschläge,  sowie  durch  Application  von  Blutegeln  (B  bis 
10  Stück)  an  die  Schläfe.  Im  zweiten  Stadium  ist  das  Touchiren  der 
Bindehaut  mit  salpeter.saurem  Silber  das  beste  Mittel,  um  die  Schwellung 
der  Bindehaut  und  die  reichliche  Seeretion  rasch  zum  Verschwinden 
zu  bringen.  Es  darf  jedoch  nicht  früher  mit  dem  Touchiren  begonnen 
werden,  als  bis  die  pralle  Schwellung  der  Bindehaut  einer  weichen, 
succulenten  BesdiafFenheit  derselben  Platz  gemacht  hat;  es  darf 
keine    membranüse  Auflagerung,    keine   grau    intiltrirte   Stelle   in    der 
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Bindehaut  mehr  zu  sehen  sein.  Das  Toucbiren  soll  mit  2",>iger  Lösung, 
aber  recht  auagiebig,  geschehen,  und  muss,  so  lange  reichliche  Secretion 
da  ist,  zweimal  täglich  voTgenomnicn  werden.  Die  Gegenwart  von 
Hornhautgeschwüren  gibt  keine  Contraindication  gegen  den  Gebrauch 
des  Argentnm  nitricum. 

Sobald  dann  —  im  dritten  Stadium  —  die  entzündlichen  Er- 
scheinuntren  sowie  die  Secretion  fast  geschwunden  sind  und  nur  noch 
die  Verdickung  der  Bindehaut  zu  beseitigen  bleibt,  vertauscht  man 
die  Silberlösung  mit  dem  Cuprum  sulfuricum.  Dieses  wird  so  ver- 
wendet, dass  man  einen  Krystall  dieser  Substanz  zu  einer  glatten 
Rundung  abschleift  (Cuprumstift  oder  Blaustein)  und  damit  die  Binde- 
haut iler  umgestülpten  Ijider  ein-  oder  mehreremal  überstreicht.  Man 
cauterisirt  dadurch  energischer  als  mit  der  Silberlösung  und  kommt 
somit  schneller  zum  Ziele;  doch  ist  diese  Behandlung  nur  dann 
erlaubt,  wenn  die  Hornhaut  entweder  ganz  gesund  ist  oder  schon  in 
Vernarbung  begriffene  Gesichwüre  trägt,  nicht  aber  bei  frischen,  noch 
eitrig  belegten  Unrnliautnlcerationen. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  von  Seite  der*  Hornhaut 
geschieht  nach  den  für  die  eitrige  Keratitis  (Hornhautgeschwür  und 
Hornliautabscess)  aufgestellten  Regeln  (i;§  3(3  und  38).  In  sehr 
schweren  Fällen  enveist  sich  jede  Therapie  als  ohnnuiehtig,  die 
Hornhaut  zu  erhalten,  so  dass  mau  sich  darauf  beschränken  muas, 
weitere  schlimme  Consequenzen  der  Zerstörung  der  Hornhaut,  wie 
PanOphthalmitis  oder  Staphylombildung,  zu  verhüten  und  eine  flache 
Vernarbung  zu  erzielen. 

Eb  ist  gegenwärtig  über  jeden  Zweifel  sichergestellt,  dass  die  acute  Blen- 
norrhoe durch  direcfe  üpbertragung  von  virulüiitPtii  Eiter  niif  die  Bindehaut  ent- 
steht. Die  frühere  Anschaauiig,  welche  den  Zusanimenhatjg  zwischen  dem  Tripper 
und  der  Ophthalmie  in  der  Weise  erkläde,  dass  sie  letztere  als  eine  Art  Meta- 
stase des  Trippers  ansah,  hat  gegenwärtig  keine  Anhänger  mehr.  Dagegen  sind 
allerdings  in  der  neueren  Zeit  Fälle  beschrieben  worden  (von  Bicord.  Roos- 
brork.  Haltenhoff,  R  ückert.  Arinaignac  und  Anderen),  wo  eine  Bindehaat- 
entzündnng  leichterer  Art  anf  meJastatischera  Wege  zn  einem  Tripper  hinzu- 
gekommen ist,  ähnlich  wie  Gelenksentzündnng  und  Iritis  zaweilen  einen  Tripper 
compliciren.  Diese  metastatischo  Entstchang  ist  wohl  so  zu  verstehen,  dass  das 
Trippergift  in  den  Kreiblauf  gelangt  und  in  entfernten  Organen,  welche  für  dieses 
Gift  eine  Disposition  haben,  Entzündung  erregt.  Die  anf  solche  Weise  ent- 
standene Conjunctivitis  soll  nicht  die  Charaktere  einer  Blennorrhoe,  sondern  die 
einer  heftigen  katarrhalischen  Bindehautentzündung  zeigen.  Auf  jeden  Fall  wird 
man  mit  der  Diagnose  einer  solchen  metastatischen  Tripperconjunctivitis  angemein 
vorsichtig  sein  müssen,  dn  auch  dnrch  directe  Infection  mit  Tripjiersecrot  leichte 
F»Ue  von  Conjunctivitis  entstehen  köiuieii,  falls  das  Trippergift  durch  verschiedene 
Umstände  geschwächt  worden  ist.  (Siehe  weiter  unten  die  Versuche  von  I'iringer.) 


■ 


69 


—  äowic  oiue  Gonorrhoe  der  Urethra  durch  Metastase  eine  Btndehauteiitzüudung 
herTüRorafen  vermag,  so  hat  man  auch  umgekehrt  Fälle  beobachtet,  wo  vou 
einer  Bindehaufblennorrhoe  auf  metastatiBchem  Wege  eine  gonorrhoische  Oelenks- 
entzüiiduiig  entstand  iDeutschman  n). 

Das  gonokokkeuhültige  Secret  wird  zumeist  durch  die  heachmulzten  Finger 
an  die  Augen  gebracht.  Zuweilen  beobachtet  man  Jedoch  directe  Uebertragung 
von  der  kranken  Schleimhaut  auf  die  gesunde,  z.  B.  wenn  einem  Arzt  oder 
Wärter  beim  Reinigen  der  tripperkranken  Genitalien  oder  anch  dos  blennorrhoischeii 
Auges  eines  Patienten  ein  Tropfen  Secret  in's  Auge  spritzt.  Aus  diesfui  Grutido 
hat  man  in  den  meisten  Augenkliniken  die  alte  Methode  der  Reinigung  blen- 
uorrhoischer  Augen  mittelst  einer  Glasspritze  anfgegeben,  welclic  das  Auge  des 
Patienten,  sowie  die  Augen  des  Wartepersonals  gefährdet.  Ausserdem  sollten 
A«rzie  and  Wärter  bei  der  Behandlung  solcher  Patienten  stets  der  Schutzbrillen 
(grössere  ungefärbte  Muscbelbrillen  i  sich  bedienen.  Spritzt  trotzdem  etwas  Secret 
in  das  Auge,  so  soll  man  dasselbe  sofort  sehr  gut  answascheii,  dann  ein  paar 
Tropfen  einer  2°/oigen  Hrdlensteinlösung  eintropfen  und  darauf  durch  einige 
Standen  kaJte  Cmschlfige  auf  das  Auge  machen. 

Ich  habe  einen  Fall  gesehen,  in  welchem  ein  Patient  die  Augen  wegen 
eisea  leichten  Bindehantkatarrhs  mit  seinem  Urin  wusch  (ein  in  manchen  Gegenden 
gebräuchliches  Volksmittel);  da  er  Tripper  hatte.  ar'<|ntiirle  er  eine  acute  Blen- 
norrhoe. Auch  durch  ein  anderes  Volksmittel,  nämlich  dadurch,  dass  man  auf  die 
Augen  ein  Stückchen  Flacenta  auflegte,  welche  Ton  einer  tripperkraiiken  Frau 
berstammtc,  hat  man  acute  Blennorrhoe  entstehen  sehen. 

Ist  schon  ein  Auge  angesteckt,  so  geschieht  die  Uobertraguag  auf  daa 
andere  oft  dadurch,  dass  im  Schlafe  das  Secret  des  kranken  Auges  über  den 
Nasenrücken  auf  das  gesunde  hinüberfiiesst.  Ausserdem  kann  das  Secret  durch 
die  Finger,  durch  das  Waschwasser,  Schwamm,  Taschentuch  u.  s.  vr.  vom  hlen- 
norrhoischen  auf  das  gesunde  Auge  ai)ei-tragen  werden.  Ans  diesen  Gründen  moss 
Ata  gesunde  Auge  verbunden  werden.  Besteht  der  Verdacht,  dass  die  Ansteckung 
desselben  schon  stattgefunden  habe,  so  katin  man  versuchen,  durch  Einträufeln 
einer  2«/jigen  Höllensteinlösnng  dem  Ausbruche  der  Krankheit  vorzubeugen,  bevor 
man  den  Verband  anlegt.  Damit  der  Patient  mit  dem  verhundenen  Auge  sieht, 
k&nn  man  in  einen  Ausschnitt,  den  man  in  der  Mitte  des  Verbandes  anbringt, 
ein  rhrglas  einsetzen. 

Die  uebertragung  rlcr  Blennorrhoe  von  einem  daran  erkrankten  Auge  auf 
die  Angen  anderer  Personen  ist  gleichfalls  nicht  selten.  Am  häufigsten  kommt 
dies  wohl  bei  Kindern  vor,  welche  an  Blcnn.  neonatorum  erkrankt  sind  und  ihre 
Itötter,  Ammen  u.  s.  w.  damit  anstecken.  Im  Wiener  Findelhause  kamen  in  den 
Jahren  1812  und  1813  auf  je  10(1  blennorrhoische  Sfiuglinge  mehr  als  lö  blen- 
norrhoische  Ammen,  welche  ihre  Augenkrankheit  von  den  Säuglingen  bekommen 
hatten.  Ich  habe  es  einige  Male  gesehen,  dass  von  einem  Kinde  mit  Blenn.  neona- 
tomm  die  ganze  Familie  mit  Blennorrhoe  angesteckt  wurde  und  in  das  grösste 
Unglück  gerieth.  Grosse  Vorsicht  und  namentlich  genaue  Belehrung  der  Leute 
tlrnt  daher  hier  dringend  nnth. 

Man  beobachtet  zuweilen  auch  acute  Blennorrhoe  bei  kleinen  Mädchen 
im  Alter  von  2 — 10  .Jahren,  welche  gleichzeitig  au  Vaginalfluss  leiden  Arlt). 
Handelt  es  sich  auch  hier  um  Ansteckung  durch  virnlonten  Vaginalkatarrh  oder 
ist  der  Scheidentiuss   dieser  Mädchen   ein  benigner  Katarrh,    bedingt  durch  Sero- 
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a  dgl.?  In  einigen  diOBor  Fälle  hat  man  den  Urspning  der 
naciiweisen  können,  nie  Kinder  hatten  dieselbe  von  der  Mnttcr 
FksMD  ihrer  Umgebung  bekommen,  welche  an  Tinilentcm  Scbcidrn- 
deuselben  dnrch  Wäsche,  Schwimme,  Bäder  a.  b.  w.  auf  die 
(H  i  räch  her  g).  In  anderen  Fällen  waren  die  Rinder  von 
IndiTidaen  stuprirt  worden.  Hier  handelte  es  sich  also  am  echten 
itr  Kinder,  und  demgemägs  gelingt  es  nnoh  in  solchen  Fällen, 
^m  4fr  Scheide  sowohl  als  der  Bindehaut  den  Oonococrus  nachcaweisen 
larkV,  Es  ist  aber  wohl  zu  weit  gegangen,  wenn  man  den  Scheidenflnss  di^r 
JBidiefl  in  ollen  Fällen,  wo  dadurch  Ansteckung  der  Bindehaut  erfolgt,] 
■■  Trippter  .itisehen  wollte.  Ek  scheint  mir  wahrscbeinlicli,  dass  auch  nicht 
•infach  kntnrrhaliaches  Secret  der  Scheide  eine  Entzündung  der  Binde- 
Wiiniiiiiiifi  II  im  Stande  ist,  welche  dann  weniger  schwer  verläuft  und  den 
einer  leichten  isnbacuteni  Blennorrhoe  an  sich  trägt.  Die  Unterscheidung' 
^^  «^ir  echten  Blennorrhoe  könnte  dann  nur  durch  die  mikroskopische  Untere 
s^^K  4m  Secretes  auf  Gonokokken  geschehen. 

tUbtr  das  Verhält  niss  zwischen  Infectionsstoff  and  der  dadurch  herror- 
gg^mm  Ophthalmie  haben  uns  die  interessanten  Versuche  von  Piringer 
^^Aft  welcher  eine  grosse  Zahl  absichtlicher  üebert ragungen  gemacht  hat 
ai^aift  an  den  Augen  bereits  erblindeter  Leute,  welche  dafür  bezahlt  wurdenl. 
^  ted.  dass  die  lucubationszeit  um  so  kürzer  dauert,  je  heftiger  die  Blennorrhoe 
«t,  ««khe  den  Impfstoff  liefert.  Die  Ansteckungskraft  des  Secretes  wird  durch 
^sackkdene  Einflnsse  herabgesetzt,  so  durch  Verdünnung  mit  Wasser  —  durch 
^M  lOOfache  Vordnnnnng  kann  jedes  Secret  unwirksam  gemacht  werden  - 
0ttt  dnrch  Anstrocknung.  Auf  einem  Leinwandlüppchen  eingetrocknet,  verliert  das  i 
S^cfet  nach  3<.>  Stunden  seine  Wirksamkeit.  Wie  Impfstoff  aufbewahrt,  bleibt  e« 
^utt  60  Stunden  ansteckend.  Mit  der  Abschwüchung  der  Giftigkeit  des  an* 
«Itrkendcn  Secretes  nimmt  die  Incubationszeit  zu  und  wird  die  dadurch  hervor- 
MTofeiie  Entziindung  milder.  Die  verschiedenen  Grade  der  Blennorrhoe,  die  wir 
^•obnchten,  lassen  sich  also  darauf  zurückfuhren,  da»s  die  Ansteckungsqnelle 
SMnt  von  verschieden  hoher  Giftigkeit  liefert  und  diese  ausserdem  noch  durch  die 
■lk«rea  Umstände  der  Ansteckung  modificirt  wird.  —  Dem  virulenten  Charakter 
■Itr  acuten  Blennorrhoe  entspricht  die  Thatsache,  dass  die  LyniphdrQ&e  vor  dem 
Ohre  dabei  anschwillt ;  zuweilen  ist  sogar  Vereiterung  derselben  l>eobachtet  worden 
^Bubo  praeanrirularisl. 

Die  eitrige  Entzündung  der  Hornhaut,  welche  die  Blennorrhoe  so  oft  com- 
plicirL,  ist  wohl  auf  Infection  der  Hornhaut  durch  das  Secret  zurückzuführen, 
welches  die  Hornhaut  bestäiKÜg  bespült.  Da  sich  das  Secret  besonders  in  der 
Rinne  ansammelt,  welche  am  Hände  der  Hornhaut,  zwischen  dieser  und  der  steil 
ansteigenden  chemotischen  Bindehaut  bestehl,  beginnt  auch  hier  am  häufigsten  dis 
eitrige  Infiltration.  Als  zweites  Uoment  kommt  die  pralle  Infiltration  in  Betracht« 
welche  im  chemotischen  Bindebautwalle  besteht.  Dieselbe  führt  za  einer  Circa- 
laUonabehitidemng  in  dem  Randsrhlingcnnetze  der  Hornhaut  und  beeinträchtigt 
dadurch  ihio  Ernährung.  Man  ran^s  daher  eine  Hornhautaffection  umsomehr 
erwarten,  je  stärker  Tind  praller  die  Chemosis  ist.  Damit  stimmt  übcrctn.  dass 
man  \m  ungleich  starker  Chemosis  die  Horuhauterkrankung  oft  zuerst  an  jener 
Stelle  des  Hornhautrandes  entstehen  sieht,  wo  dio  Chemosis  am  stärksten  ist.  '— 
Da  die  Infection   der  Hornhaut  durch   Lücken   im  Epithel   dersellteti  gewiss   9t)hx 
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%i[g|ta*tigt  wird,  EO  tnnss  man  sich  hüten,  durrh  unvorsichtiges  Vorgehen  bei  der 
Saüiigufig  des  Aagos  das  Epith««!  der  Hornhaut  zn  verletzen, 

Wenn  die  acntc  Blennorrhoe  zufällig  ein  Auge  befallt,  dessen  Hornhant  von 
Panna«  öb^rxogen  ist,  so  schützt  dieser  die  Hornhiuit  mit  Siclierheit  vor  der  Ver- 
MtWttOg.  J»,  nach  VoriiLergehen  der  heftigen  Entzündung  zeigt  sich  der  Pannus 
<ift  bebüchtlich  aufgehellt,  so  da.ss  man  in  Fällen  von  altem  Pannus  zur  ahsicht- 
ficfc«!  Einimpfung  von  acuter  Blennorrhoe  gegriffen  hat. 

nie  Thatsache,  dass  die  acnto  Blennorrhoe  durch  Mikroorganismen  herbei- 
giMlirt  wird,  würde  erwarten  lassen,  dass  desinficironde  Substanzen  das  beste 
Mitiel  tfiT  ihre  Behandlung  seien.  Dennoch  hat  es  sich  gezeigt,  dass  das  snljieter- 
tmatr  Silber  den  eigentlichen  Desinficientien  hiebei  weit  überlegen  ist.  Mau  moss 
Sek  aar  hnt»n,  mit  dem  Toachiren  zu  früh  zn  beginnen.  —  In  dem  ersten  Stadium 
4tf  Erkrtinkung  wendet  man  bei  schweren  Fällen  Srjirificationen  der  chemotischen 
Bladahant  an,  sowie  auch  reichliche  QueckE^ilbe^dosen  (gleichzeitig  innerlich  und 
«U  Einrcibnngen  grauer  Salbe) ;  von  beiden  Mitteln  habe  ich  keine  besonderen 
toMgo  g«MbeD.  Bei  der  Anwendung  der  Eisüberschläge  muss  man  daranf  achten, 
A  olUMkin  bMinirächtigte  Circnlation  in  der  Bindehaut  durch  zu  ausgiebige  An* 
WMiiaBg  der  Kälte  nicht  allza  sehr  herabzusetzen. 

b)  Blennorrhoea  neonatorum. 

§  13.  Di«.'Se  Krankheit  ist  mit  der  Blennorrhoe  der  Erwachsenen 
_Äni  Wesen  identisch.  Auch  sie  verdankt  ihren  Ursprung  der  Iiifection 
ireh  das  Secret  von  Genitalien,  welche  mit  virulentem  Katarrli  behaftet 
*intl.  Die  Infection  findet  in  der  Regel  während  der  Geburt  statt. 
Beim  Durchtritt«  dos  Kindskopfes  durch  die  Scheide  werden  die 
Aogenlider  vom  Secrete  der  Scheide  überzogen:  da.sselbe  dringt  ent- 
wt«d«»r  sof»>rt  oder  sobald  das  Kind  zum  ersten  Male  die  Augen  öf&iet, 
|dnrch  die  Lidspalte  in  den  Hindehautsack  ein.  Die  Krankheit  bricht 
in  in  der  Rogel  am  zweiten  oder  dritten,  .«lelten  erst  am  vierten 
1er  fünften  Tage  nach  der  Geburt  aus.  In  jenen  Fällen,  wo  die 
Krankheit  noch  .«.püter  auftritt,  kann  die  Infection  nicht  mehr  auf 
dvu  Moment  der  Gebart  bezögen  werden.  Es  hat  dann  nachtrtigliche 
infection  durch  dos  Vaginal^cret  der  Mutter  stattgefunden  (besonders 
it  möglich,  wenn  ilas  Kind  mit  der  Mutter  in  einem  liette  liegt) 
ist  das  Kind  von  einem  anderen  Kinfle  angesteckt  worden, 
tnch  BSBkentlich  in  Gebüran.stalten  und  Findelhüusern  nicht  ^elt^n 
»ugnet. 

Die  Symptome  der  ICrankheit  .sind  dieselben,  wie  bei  der 
•ler  Erwachsenen,  nur  da.ss  sie  im  Allgemeinen  leichter 
Kamentlich  ist  auch  bei  starker  Schwellung  der  Lider  und 
•«hr  rcficblicbem  eitrigen  Ausflusse  die  Betheiligung  der  Coiy.  bulbi 
•iiM  vcrbältnis.smilssig  geringe;  starke  Chpmo.>is  findet  man  selten. 
Daher  Ist  auch  die  Gefahr   einer  Hornhantvereiterung  nicht  so   gros«. 


Dieselbe  kommt  zwar  noch  immer  häufig  genug  vor,  aber  doch  niir 
in  den  nicht  oder  schlecht  behandelten  Fällen.  Wenu  ein  Fall  r«cht- 
zeitig,  d.  h.  mit  noch  intacter  Hornhaut  in  Behandlung  kommt,  «o 
kann  diese  fast  mit  Sicherheit  gesund  erhalten  werden.  Die  Prognose 
kann  demnach  entsprediend  günstig  gestellt  wei'den. 

Die  Therapie  I>e8teht  im  ersten  »Stadium  in  fleissiger  Reinigung 
der  Augen;  bei  Beginn  der  Eiterung  wird  mit  dem  Touchireu  der 
Bindehaut  mit  2'  „iger  Ilöllensteinlösung  angefangen.  In  Fällen  mit 
reichlicher  Secretion  nuiss  dasselbe  zweimal  tiiglich  vorgenommen  werden. 
Das  Touchiren  soll  bis  zur  völligen  Heilung  fortgesetzt  werden,  da 
sonst  leicht  der  Prnces>  in  massigem  fJrade  recrudescirt.  Ein  Zuf^tand 
chronischer  Entzündung  —  chronisch«*  Blennorrhoe  —  bleibt  bei  Neu- 
geborenen viel  seltener  zurück  als  bei  Erwachsenen. 

Bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  spielt  die  Prophylaxe 
eine  noch  gr«"ts.sere  Rolle  als  bei  der  Blennorrhoe  der  Erwachsenen.  Es 
gibt  vielleicht  keine  andere  Krankheit.  b»i  welcher  die  strenge  Durch- 
führung der  Prophylaxe  in  höherem  Maasse  dankbar  wäre,  als  bei  der 
Blennorrhoe  der  Neugeborenen,  welche  dadurch  fast  zum  völligen 
Verschwinden  gebracht  werden  könnte.  Das*  der  Prophylaxe  zu  Grunde 
liegende  Princip  ist:  Vermeidung  der  Ansteckung  bei  der  Geburt. 
Zu  diesem  Zwecke  soll  unmittelbar  vor  der  Geburt  die  Scheide  durch 
antispptiache  Ausspritzungen  möglichst  gereinigt  weixlen,  was  sich  ja 
auch  aus  anderen  Rücksichten  cmpHclilt.  Sobald  das  Kind  gebnren 
ist,  sollen  die  noch  geschlossenen  Lider  mit  einem  reinen  L&ppchen 
sorgfältig  abgewis^cht  werden.  Wahrend  des  ersten  Bade^  dürfen  die 
Augen  des  Kindes  nicht  mit  dem  Badewa^ser  benetzt  wenlen.  iSobald 
das  Kin<l  «ach  dem  Bade  eingewickelt  worden  ist.  sollen  die  Augen 
mit  reinem  Wasser  und  einem  eigens  dafür  bestimmten  Läppchen  oder 
Watte  abermals  gHreinigt  und  dann  in  jedes  Auge  ein  Tropfen  einer 
2"  „igj-n  Silberlöstuig  eingeträufelt  «erden  Durch  dieeic-s  von  Crede 
angegebene  Verfahren  kann  die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  fast 
mit  Sicherheit  vermieden  werden. 

Tiic  Hlcnnorrho^  der  Neugeborenen  eehört  zu  den  hfinfi^eu  Kianklieiten.  Die 
Mehrznhl  der  &cliwHii;;eien  Frauen  bat  Katuirh  der  i>cliüiile  mit  schlfliiiiigcm  oder 
eitrigciu  AusBuss.  Beim  grüssereii  Thcile  der!>elb«ii  handelt  es  &ich  um  gutarligeu 
Sohcidcnkatarrh,  bei  einem  kleinercu  Theile  un)  virulciilcn  Katarrh  iTripper).  Die 
Entscheidung  in  den  einzelnen  Fällen,  ob  gutartig  oder  vinilent,  ist  schwierig  oder 
unmüglirb.  weshalb  die  Prophylaxe  in  allen  Füllet)  durchgeführt  werden  sollte. 
—  Die  Häufigkeit  der  Ophthalmie  bei  den  Kindern  variirle  in  verbchiedeii«« 
Oeb&rai)*talten  vor  Einführung  der  Prophylaxe  von  l— 20»/j.  Darunter  sind  leichte 
and  schwere  F&Ile  ))«griffeti.  bei  den  cr&tcren  findet  man  gewöhnlich  keine  Oouo- 
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kokken  im  Seu-cte;  diese  Fälle  sind  niso  wahrscheinlich  nicht  a.h  Blcuiion-hoe 
atizQseheii,  sondern  als  einfacher  Katarrh  Es  sind  dies  reriuuthlich  jene  Fülle, 
wo  die  ilnlter  einen  benignen  Vaginalkatarrh  hatte.  Von  deu  schweren  Fällen, 
den  eigentlichen  Blennorrhoeen.  erblindet  eine  gewisse  Aiiznbl  wegen  Mangels 
rechtzeitiger  Behandloüg,  so  dass  dnrch  diese  Krankheit  eine  sehr  bedeutende 
Zahl  von  Erbliiidnngen  versclmldet  wird.  In  den  Blindenanstalten  Deutschlands 
and  Oc«terreicbs  bilden  die  durch  Blenn.  neon.  Erblindeteu  mehr  als  den  dritten 
Theil  sämmtlicher  Blinden;  im  Ganzen  machen  die  auf  diese  Weise  Erblindeten 
sicher  mehr  als  den  zehnten  Thei!  aller  lebenden  Blinden  iiberhaaijf  aus  Die 
Zahl  der  Blinden  in  Earopa  wird  auf  mehr  als  H(l0.flOO  geschätzt.  Wenn  durch 
eine  allgemeiti  durchgeführte  Pruphylaxe  die  Bleuu.  neoTi.  als  Erblindangs- 
nrsoche  verschwinden  würde,  gäbe  es  allein  in  Europa  um  mindestens  30.01)0 
Blinde  weniger. 

Dass  die  Prophylaxe,  wie  sie  durch  Cred4  in  die  Praxis  eingeführt  wurde, 
in  der  That  wirksam  ist,  ergibt  sich  aus  folgenden  Daten:  Cred6  hatte  in  der 
Leipziger  Gebäranstalt  früher  durchschnittlich  10  S*/,,  Fälle  von  Blenu.  neon.  unter 
sämmtlichen  Neugeborenen;  nach  Einfährung  seines  prophylaktischen  Verfahrens 
sank  die  Zahl  auf  Ol — 0"2*/j  herab.  Andere  haben  ähnlich  günstige  Resultate  zu 
verzeichnen.  Leider  ist  bis  jetzt  die  Prophylu.xe  der  BIeiinürrlio<>  noch  nicht  durch 
da«  (lesetz  alJgemein  eingeführt;  sie  wird  bloa  in  den  Gebärniistaiten  sowie  in  der 
Privatpraxia  mancher  Aerzte  in  Anwendung  gebracht,  während  die  ungeheuere 
Mehrzahl  der  Kinder  ohne  dieselbe  zur  Welt  koramt, 

Man  hat  anch  d^sinficirende  Mittel,  wie:  Borsäure,  Salicylsänre.  Carbolsäure, 
Sublimat  u.  s,  w,  zum  Zwecke  der  Prophylaxe  in  Anwendung  gezogen;  doch  hat 
sich  die  2*  jige  HöIIensteinlösung  am  wirksamsten  erwiesen.  liire  Wirkung  ist  wohl 
eo  ZQ  erklären,  dass  sie  die  obersten  Schichten  des  Epithels  versihorft.  Dadurch 
werden  auch  diejenigen  Gonokokken,  welche  schon  in  diese  Schichte  eingedrungen 
sind,  zerstört  und  nicht  blos  diejenigen,  welche  sich  an  der  Oberfifiche  der  Binde- 
haut befinden. 

Die  Credc'sche  Prophylaxe  .schützt  nur  gegen  die  Ansteckung  während 
der  Geburt.  Die  Ansteckung  kann  aber  auch  schon  früher  geschehen ;  man  bat 
Kinder  mit  bereits  ausgebildeter  Blennorrhoe,  ja  selbst  mit  schon  zerstörten  Horii- 
hSuten  zur  Welt  kommen  sehen.  Auch  gegen  die  nachträgliche  Infection  durch 
das  Scheidensccret  der  Mutter  oder  durch  andere  Kinder  müssen  Maassregeln 
ergriffen  werden,  worunter  vor  Allem  giosse  Reinlichkeit  zu  rechnen  ist.  In  den 
Fiudelhäusern  sollten  die  blennorrhoischen  Säuglinge  von  den  anderen  isolirt 
sein,  sonst  findet  häufige  Ansteckung  statt.  Tni  Wiener  Findelhause  erkrankten 
in  den  Jahren  1854 — 1866  nicht  weniger  als  1413  Kinder  erst  in  der  Anstalt  an 
Blennorrhoe,  wurden  also  in  der  Anstalt  inlicirt. 

IV.  GonjimctiTitia  trachomatosa. 

S  14.  Da.«t  Trachom  kt  gliMch  der  ricutiMi  Blennnrrliot^  cinf  Ent- 
zündung der  Bindehaut,  welche  durch  Infoction  entsteht  und  ein 
eitriges  infectiöses  Secret  liefert,  Sie  unterscheidet  sich  von  der  acuten 
Blennorrhoe  vor  Allem  durch  ihren  chronischen  Vorlauf;  während 
desselben  entwickelt  sich  eine  HyptTtrojihie  der  Biiuleliaut,  welch«  das 
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am  meisten  charakteristische  Symptom  des  Trachoms  bildet.  Von  der 
durch  die  Hypertrophie  bedingten  Rauhigkeit  der  Bindehaut  hat  auch 
die  Krankheit  ihren  Namen  Trachom*)  erhalten. 

Symptome.  Die  Patienten  klagen  über  Empfindlichkeit  gegen 
Licht,  über  Thränenfluss  und  über  Verklebtsein  der  Lider;  oft  sind 
auch  Schmerzen  oder  Sehstörungen  vorhanden.  Die  Untersuchung  des 
Auges  zeigt,  dass  dasselbe  weniger  geöffnet  wird,  theils  weil  es  licht- 


Fig.  ii. 
Sohematisch«rDarch8c)inittdnreh  Lider  nsdBalbai:  ^  bei  fr iiekem  Trachom. 
Jt  bei  altem  Trachom.  —  A  i»!gt  die  Vertheilang  der  beiden  Formen  der  Bindehanthyper- 
trophie  auf  die  einielnen  Abuchnitte  dieser  Membran,  K  die  Folgeinatände  des  Trachoms. 
«,  «1  Soprrcilinm.  o,  o,  Fnrehe  xwischen  Brane  nnd  Lid  (Snicas  orbito-palpebralial.  «f,  4|  Deck- 
falta.  e  Cilien  in  richtiKer  Stellung.  «,  Cilien  (egen  die  Homhaat  gewandet,  r  freier  Lidnnd, 
am  oberen  und  nntaren  Lide  parallel  xngesehnitten,  mit  scharfer  hinterer  Lidkant«,  r^  freier 
Lidrand,  nach  hinten  sehend,  hintere  Kante  ahgerendet.  (  Tarsns,  dnrch  Infiltration  verdickt 
nnd  von  der  «ammtartigen  ConjanctiTa  tarsi  flbertogen.  f|  Tarsns  rerdannt  (atrophisch)  nnd 
nahe  seinem  freien  Ende  winkelig  geknickt.  Ton  glatter  Bindrhaot  flberxogen.  /  Fomiz.  mit 
tahlreichen  Tracbomktmem  T  in  d»n  Falten  der  Bindehant.  /,  Fomiz  glatt,  ohne  Faltan 
(Symblepharon  poitterins).  p  dicker  Pannns,  die  obere  H&lfle  der  Uornhant  ftbarxiehend. 
p,  geschmmpftar.  Aber  die  gante  Hornhaut  ausgedehnter  Pannus. 

scheu  ist,  theils  weil  das  schwere  obere  Lid  tiefer  herabhängt.  Nach 
Umstülpen  der  Lider  sieht  man,  dass  die  Bindehaut  des  Tarsus  sowie 
die  des  Uebergangstheiles  geröthet  und  verdickt  ist;  zugleich  ist  ihre 
Oberfläche  in  verschiedenem  Grade  uneben  geworden.  Diese  Verän- 
derungen sind  auf  eine  Hypertrophie  der  Schleimhaut  zurückzuführen, 
welche  unter  zweierlei  Formen  auftritt. 

Die  erste  Form  besteht   in  der  Entwicklung  der  sogenannten 
Papillen.     Es    sind  dies  neugebildete  Erhebungen  auf  der  Oberfläche 

*)  Tpay.'i;.  rauh. 


iD       


der  Bindebaut,  welche  in  Folge  dessen  sammtartig  oder,  wenn  die 
Papillen  gross  sind,  grobkiirnig,  höckerig,  selbst  himbeerartig  erscheint; 
die  Verdickung  der  Bindehaut  gestattet  nicht  mehr,  die  darunter 
lipfrenden  Meibom'schen  Drüsf^  hindnrehzuselien.  Diese  Art  von 
Hypertrophie,  welche  als  papilläre  Form  bezeichnet  wird,  findet 
sich  ausschliesslich  an  der  Conjunctiva  tarsi  (Fig.  22.4).  Am  deut- 
lichsten ausgeprägt  ist  sie  stets  am  oberen  Lide,  welches  daher  be- 
hufs der  Diagnose  des  Trachoms  umgestülpt  werden  muss. 

Die  zweite  Form  der  Hypertrophie  ist  gekennzeichnet  durch 
die  Gegenwart  der  Trachomkörner.  Dies  sind  graue  oder  gelbe,  durch- 
fcheinende,  rundliche  Körner,  welche  die  oberHiichli('h.«)ten  Schichten 
der  Bindehaut  halbkugelig  empordrängen  und  durch  dieselben  hin- 
durchscheinen.    Man    hat   sie  wegen    ihrer  durchscheinenden,   gallert- 

I artig  aussehenden   Beschaffenheit    mit    den    Eiern    des    Froschlaiches 

^odea-  auch  mit  den  Körnern  gekochten  Sagus  verglichen.  Sie  finden 
eich  vor  Allem   in   der  Uebergangsfalte  (Fig.  22  A,f),    in   der  sie   so 

I  lablreich  eingelagert  sind,  dass  dieselbe  als  dicker  steifer  Wulst  beim 
Abziehen  des  unteren  Lides  vorspringt;  auf  cler  Höhe  des  Wulstes 
sieht   man   die  Kömer  zuweilen  perlenschnurartig  aneinander  gereiht. 

>  Weniger  leicht  werden  die  Trachonikörner  in  d^r  Conj.  tarsi  gesehen. 
Sie  sind  hier  kleiner  und  da  die  Bindehaut  sehr  fest  an  den  Tarsus 
angeheftet  ist,  sind  sie  nicht  im  Staiifle,  dieselbe  empnrzudriingen. 
Sie  erscJieinen  daher  meist  als  kleine,  helle,  gelbliche  Punkte,  welche 
in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  gelegen  sind  ;  sehr  häufig  aber  werden 
sie  durch  die  Entwicklung  der  PttpiJlen  ganz  dem  Anblicke  entzogen. 

1  Seltener   tindet   man  Tracliorakörner    auch   in    der   halbmondförmigen 

'Falte,  sowie  in  anderen  Theilen  der  Conj.  bulbi.  —  Diese  Art 
der  Wucherung  der  Bindehaut  wird  als  <!ie  granulöse  Form  be- 
zeichnet. 

Die  beiden  Formen   der  ßindehautwucherung    kommen  zuweilen 

Iganz  rein  vor.  In  der  grossen  Melirzahl  der  Fälle  findet  man  aber 
beide  gleichzeitig  an  demselben  Auge,  und  zwar  in  der  Weisse,  dass 
an  der  Bindehaut  der  Lider  die  Wucherung  der  Papillen,  an  der 
Bindehaut  des  Üebergangstheiles  die  Bildung  von  Trachomkörnern  in 

'den  Vordergrund  tritt  (Fig.  22.4).  —  Die  Bindehaut  des  Bulbus  ist 
in  den  leichten  Füllen  unverändert,  hei  .stärkerer  Reizung  grob  netz- 
förmig injicirt.  Die  Bindeliaut  sondert  ein  eitriges  Secret  ab.  dessen 
Menge  in  den  frischen  und  mit  starken  Reizerscheinungeu  einher- 
geliendeu  Fällen  reichlich  ist.  In  älteren  P'ällen,  sowie  in  solchen, 
Iche  schleichend  verlaufen,  ist  es  dagegen  s^elir  spärlich. 
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Die  Sehsturuiig,  über  weli-he  viele  der  Patienten  klagen,  hat 
ihren  Grund  in  einer  Complication  von  Seite  der  Hornhaut.  Dieselbe 
tritt  unter  zweierlei  Formen  auf,  als  Pannus  und  als  Geschwür, 
welche  beide  sehr  häufig  neben  einander  vorkommen. 

Der  Pannus  traehomatosus*)  besteht  in  der  Auflagerung 
eines  neu  gebildeten,  sulzigen,  gefassreichen  Gewebes  auf  der  Ober- 
fläche der  Hornhaut,  welches  sich  vom  Rande  derselben  gegen  die 
Mitte  vorschiebt.  An  jener  Stelle,  wo  der  Pannus  sitzt,  ist  die  Horn- 
iiautoherflache  uneben,  feinhnckerig  und  es  besteht  daselbst  eine 
graue,  durchscheinende,  oberflächlich  gelegene  Trübung,  welche  von 
zahlreichen  Gefässen  durchzogen  i>t.  Dieselben  kommen  von  den  Ge- 
fässen  der  Bindehaut  her,  welche  über  den  Limbus  auf  die  Hornhaut 
sich  hinüber  erstrecken  und  innerhalb  des  Pannus  baunaförmig  sich 
verästeln.  Der  Pannus  beginnt  seine  Entwicklung  gewöhnlich  am 
oberen  Rande  der  Hornhaut,  deren  obere  Hälfte  er  zuerst  überzieht 
(Fig.  '22A.p).  Er  hört  nicht  selten  nach  unten  mit  einer  scharfen, 
geraden,  horizontal  streichenden  Grenze  auf.  Später  entwickelt  sich 
Pannus  auch  von  andpren  Stellen  des  Hornhautrandes  her,  bis  endlich 
die  ganze  Hornhaut  davon  überzogen  ist.  Bei  starker  au.sgebildetem 
Pannus  pflegt  die  Iris  ebenfalls  an  der  Entzündung  theilzunehmen  — 
Iritis.  —  Die  Sehstnrung  stellt  sich  ein,  sobald  der  Pannus  in  den 
Pupillarbereich  der  Hornhaut  vorgerückt  ist,  d.  h.  in  jenen  Bezirk 
derselben,  welcher  gerade  vor  der  Pupille  liegt.  I.st  dieser  ganz 
von  Pannus  überzogen,  so  ist  das  Sehen  auf  das  Erkennen  grosser 
Gegen^tände  oder  .seihst  auf  die  blo>se  Unterscheidung  zwischen  liell 
und  dunkel  reduoirt  (quantitatives  Sehen). 

Die  H  ornba  u  tgeschwüre  entwickeln  sich  entweder  an  einer 
sonst  normalen  Stelle  der  Hornhaut  oder  stehen  mit  dem  Pannus  in 
Verbindung.  In  letzterem  Falle  findet  man  sie  vorzüglich  am  freien 
Rande  des  Pannus,  seltener  inmitten  desselben.  Da  ihr  Verhalten  mit 
dem  der  Homhautgeschwüre  im  Allgemeinen  übereinstimmt,  so  wird 
das  Nähere  darüber  bei  diesen  abgehandelt  werden  (§  ^14  u.  f.). 

Verlauf.  Derselbe  gestaltet  sich  in  der  Wei.se,  dass  die  Hyper- 
trophie der  Bindehaut  allmälig  immer  mehr  zunimmt,  bis  sie  einen 
gewissen»  nicht  in  allen  Fällen  gleichen  Grad  erreicht  hat.  Dann  ver- 
schwindet dieselbe  nach  und  nach  wieder,  indem  an  ihre  Stelle  eine 
narbige  Beschaffenheit  der  Bindehaut  mit  Schrumpfung  derselben  tritt. 
Damit  ist  das  Trachom  geheilt,  in  dem  Sinne,  dass  der  specifische 
Krankheitsprocess  sein  Ende  gefunden  hat.    Kemeswegs  ist  dann  aber 

•)  pannus,  Tachlappen. 
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die  Bindehaut  wieder  normal  geworden»  sondern  sie  trägt  als  dauernde 
Sparen  der  öberstandenen  Krankheit  die  Zeichen  der  narbigen 
Schrumpfung  an  sich,  welche  in  vielen  Fällen  noch  weitere  Conse- 
queazen  nach  sich  zieht,  die  wir  unter  dem  Ausdrucke  „Folgezustände 
des  Trachoms*'  zusammenfassen  wollen.  Je  bedeutendere  Grade  die 
Hypertrophie  der  Bindehaut  erreicht,  desto  stärker  fällt  die  darauf 
folgende  Schrumpfung  derselben  aus  und  desto  länger  ist  auch  die 
Dauer  der  Krankheit,  welche  in  den  meisten  Fällen  nach  Jahren 
zälilt.  Der  Zweck  der  Behandlung  muss  daher  ilariti  bestehen,  der  sich 
entwickelnden  Hypertrophie  der  Bindeliaut  Einhalt  zu  thun,  indem 
dadurch  sowohl  die  Dauer  der  Krankheit  abgekürzt,  als  auch  die 
üblen  Folgen  derselben  auf  ein  geringeres  Maass  reducirt  werden. 

Der  Beginn  der  Narben  bil düng  kennzeichnet  sich  an  der  Co nj. 
tarsi  dadurch,  dass  man  inmitten  der  gerötheten  und  verdickten  Binde- 
haut einzelne  sclimale,  weissliche  Striche  —  feine  Narbenstränge  — 
auftauchen  sieht.  Dieselben  weriien  allinälig  zaidreicher  und  vereinigen 
sicJi  zu  einem  feinen  Netzwerke.  Die  Maschen  desselben  sind  von 
rotlu'n  Inseln  ausgefüllt,  nämlich  von  snlthen  Stellen  der  Bindehaut, 
welche  noch  hyperämisch  und  hypertruphtrt  sind.  Allniälig  werden  die 
Narbenzüge  immer  breiter  und  die  von  ihnen  eingeschlossenen  Inseln 
immer  schmäler,  bis  endlich  jener  Zustand  herbeigeführt  worden  ist, 
wo  die  Bindehaut  des  Tar-sns  vollständig  Mass,  dünn  und  glatt  ge- 
worden ist.  Die  narbige  Fie.schaffenlieit  der  Bindehaut  entspricht  an 
Ausdehnung  und  Intensität  dem  Grade  der  vorangegangenen  Hyper- 
trophie. In  jenen  Fällen,  wo  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  mir  an 
einzelnen  Stellen  einen  bedeutenden  Grud  Mi-reichte,  bleiben  nach  Ab- 
lauf des  Trachoms  eben  nur  an  diesen  Stellen  Narben  zurück,  während 
diejenigen  Theile  der  Bindehaut,  welche  blo-s  infiltrirt  oder  ganz  nnbe- 
deatend  hypertrophisch  waren,  wieder  zur  Norm  zurückkehren. 

An  der  Conj.  fornicis  vollzieht  sich  dieselbe  Umwandlung 
der  Hypertrophie  in  narbige  Schrumpfung.  Nur  die  äussere  Er- 
scheinung ist  etwas  anders,  entsprechend  der  verschiedenen  BeschafFen- 
heit  der  Bindehaut.  Wir  sehen  hier  keine  weisslichen  Stränge,  sondern 
wir  finden,  dass  die  dicken  Wülste,  welche  die  hypertrophische  Ueber- 
gangsfalte  bildet,  allmälig  dünner  und  flacher  werden.  Damit  geht 
eine  stetig  zunehmende  Verkürzung  dfr  Rindehaut  Hand  in  Hand,  so 
dass  «lie  im  normalen  Auge  vorhandenen  Falten  am  Forni.x  sich  aus- 
glätten  und  verschwinden  (Fig.  22 B  bei  /, ).  Die  Bindehaut  ist  blass 
geworden  und  ein  zarter,  hläulinh  weisser  Ueberzug  verrätli  die  narbige 
Beschaffenheit  ihrer  oberfiächlichen  Schichten, 
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Der  Pannus  ist,  so  lange  nicht  weitere,  später  zu  schildernde 
Veränderungen  in  demselben  vor  sich  gegangen  sind,  einer  vollstän- 
digen Rückbildung  fähig,  so  dass  die  Hornhaut  ihre  normale  Durch- 
sichtigkeit wieder  gewinnen  kann.  Die  Geschwüre  heilen  mit  Hinter- 
lassung von  Trübungen,  deren  Einfiuss  auf  das  Sehvermögen  von  ilem 
Grade  ihrer  Undurchsichtigkeit,  sowie  von  ihrer  Lage  zum  Pu[iillar- 
bereiche  der  Hornhaut  abhängt. 

Die  krankhaften  Veränderungen  an  der  Bindehaut  und  Horn- 
haut, welche  das  Trachom  eharakterisiren,  erreichen  eine  sehr  ver- 
schiedene Intensität,  so  dass  leichte  und  schwere  Fälle  unter- 
schieden werden  müssen.  In  den  leichtesten  Fällen  ist  die  Hyper- 
trophie der  Bindehaut  gering  und  die  darnach  ziu-ückbleibeude  Narben- 
bildung entsprechend  unbedeutend,  so  dass  nach  Ablauf  längerer  Zeit 
die  Diagnose  des  vorausgegangenen  Trachoms  vielleicht  kaum  mehr 
zu  stellen  ist.  Sobald  einmal  die  Hornhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen 
ist,  muss  der  Fall  jedenfalls  als  ein  schwerer  bezeichnet  werden.  Zn 
bemerken  ist:  1.  Dass  die  fieizerscheinungen  durchaus  nicht  in  einem 
bestimmten  Verhältnisse  zu  den  objectiven  Veränderungen  stehen; 
Fälle  mit  hochgradiger  Hypertrophie  der  Bindehaut  und  dickem  Pannus 
verlaufen  oft  fast  ohne  entzündliche  Zufälle  und  umgekehrt.  2.  Dass 
ebenso  zwischen  den  Veränderungen  au  der  Lidbindehaut  und  denen  an 
der  Hornhaut  kein  festes  Verhältniss  besteht.  Man  sieht  Fälle  mit  sehr 
starker  Wucherung  der  Lidbindehaut  ohne  Pannus  und  anderseits 
wieder  Fälle  mit  Pannus  und  Geschwüren  bei  geringfügiger  Erkran- 
kung der  Bindehaut.  H.  In  einem  und  dem.selben  Falle  zeigt  sieh  der 
Verlauf  oft  sehr  wechselvoll,  indem  bald  Pausen  und  selbst  theil- 
weise  spontane  Rückbildungen,  bald  wieder  Rückfälle  und  Ver- 
schlimmerungen eintreten.  Letztere  sind  mit  Sicherheit  zu  erwarten, 
wenn  in  einem  diuxh  Behandlung  gebesserten  Falle  diese  zu  fiüh  auf- 
gegeben wird ;  aber  man  sieht  sie  selbst  mitten  unter  einer  sach- 
gemäss  durchgeführten  Behandlung  ohne  jede  bekannte  Veranlassung 
auftreten.  So  kann  ein  plötzlich  eintretender  Nachschuh  von  Pannus 
das  Resultat  monatelanger  Behandlung  in  kurzer  Zeit  wieder  zu  nichte 
machen. 

Aber  nicht  blos  in  Bezug  auf  rlie  Intensität  der  Veränderungen, 
sondern  auch  in  Bezug  auf  die  R  a  s  c  h  h  e  i  t  d  e  s  V  e  r  1  a  u  f  e  s  herrscht 
grosse  Verschiedenheit.  Dasselbe  gilt  für  die  begleitenden  Reizerschei- 
nungen, welche  um  so  erheblicher  zu  sein  pflegen,  je  schneller  der 
Krankheitsverlauf  sich  gestaltet.  In  cler  Mehrzahl  der  Fälle  tritt 
die    Krankheit     unter    massigen    Reizerscheinungen     —    Lichtscheu, 


■ 
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Thränenfluss,  Scbniftrzen  —  auf,  wolL-he  sicli  mit  Ziinalirae  der  obj«^c- 
tiveij  Veründeningen  steigern.  Nicht  selten  aber  entsteht  das  Trachom 
so  schleichend,  dass  die  davon  Befallenen  lauge  Zeit  dessen  nicht 
gewahr  werden.  Solche  Personen  werden  zuweilen  erst  dadurch  auf 
ihre  Krankheit  aufmerksam,  das.s  der  die  Hornhaut  überziehende 
Pannus  das  Sehvermögen  zu  stören  beginnt.  Diese  Fälle  gehören  in 
der  Regel  der  körnigen  Form  des  Trachom.?  an.  Wenn  die  Rewnhuer 
von  Kasernen,  Schulen  u.  s.  w.,  welche  mit  Trachom  inficirt  .«lind, 
ärztlich  untersucht  werden,  findet  .sich  stets  eine  Anzahl  von  Insassen, 
welche  über  keinerlei  Beschwerden  klagen  und  .sich  für  vollständig 
gesund  halten,  während  die  Untersuchung  bereits  eine  ganz  bedeutende 
Entwicklung  von  Trachom  kürnern  in  den  Hebergangsfalten  nachweist, 
•r—  Den  Gegensatz  zu  diesem  schleichenden  Verlaufe  bilden  die  Fälle 
Ton  sogenanntem  acuten  Trach um.  In  diesen  beginnt  die  Krankheit 
mit  sehr  heftigen  entzQndlichen  Zufällen;  das  Oedem  der  Lider,  die 
starke  Schwellung  der  Bindehaut,  die  reichliche  eitrige  Secretton 
lassen  fast  an  eine  acute  Blennorrhoe  denken.  Die  richtige  Diagno.?e 
kann  in  der  Regel  dadurch  gestellt  werden,  da.ss  man  die  Bindehaut 
von  zahlreichen  Trachomkörnern  durchsetzt  findet.  Wenn  aber  diese 
in  den  ersten  Tagen  fehlen  oder  in  der  stark  geschwellten  Bindehaut 
nicht  hervortreten,  .so  klärt  er.st  der  weitere  Verlauf  das  Wesen 
der  Krankheit  auf,  indem  sich  bald  die  für  das  Trachom  charak- 
teristische Hypertrophie  der  Bindehaut  ausbildet.  Solche  acute  Fälle 
kommen  vorzüglich  während  einer  bestehenden  Trachomepidemie  vor: 
sie  werden  dem  Sehvermögen  woniger  durtdj  Paiinu.s,  als  vielnipbr 
durch  Hornliautgeschwüre  gefährlich,  welche  sich  wäbrend  de.«  acuten 
Stadiums  einstellen. 

§  lf>.  FoUjezustände  des  Trachoms.  Nur  die  leichten  oder  trüb- 
zeitig  in  Behandlung  genommenen  Fälle  heilen  vollständig.  In  den 
anderen  Fällen  bleiben  Fidgen  zurück,  welche  mit  einer  dauernden 
Schädigung  de.s  Auges  verbunden  sind.  Sie  betreffen  einerseits  die 
Lider  und  die  Bindehaut,  andererseits  die  Hornhaut.  Dieselben  sind 
folgende : 

ll  Verkrümmung  der  Lider  mit  fehlerhafter  Stellung  der 
Oiiien.  Die  Verkrümmung  wird  durch  die  narbige  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  herbeigeführt^  in  Folge  deren  der  Tart^us 
sich  derart  verbiegt,  dass  er  nach  vorne  convex  wird.  Die^ie  Ver- 
knlmmung  ist  schon  bei  Betrachtung  der  Augenlider  in  .situ  an  der 
stärkeren  Wölbung  derselben  erkennbar.  Noch  deutlicher  tritt  sie 
beim  l  mstülpen    der  Lider   hervor,    namentlicli    ant  oberen  Lide,    wo 
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die  Verkrümmung  immer  stärkei'  ausgesprochen  ist.  Man  findet  die 
Bindehautfläche  desselben  von  Narben  durchzogen,  unter  welchen 
besond<>r8  ein  Narbenzug  auffällt,  welcher  als  schmale  weisse  Linie 
2 — ;i  mm  ober  dem  freien  Lidrande  und  mit  diesem  parallel  verläuft. 
Entlang  dieser  Linie  besteht  eine  furchenfünnige  Einziehung  der 
Fiindehaut  und  des  Tarsus.  Beim  llm.stülpen  des  Lides  fühlt  man, 
dass  dieser  Stelle  die  winkelige  Abbiegung  des  Tarsus  entspricht 
(Fig  2'2  B  bei  /,),  welche  also  in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  liegt. 
Diurch  die  Verbiegung  des  Tarsus  erhält  das  ganze  Lid  eine  kahn- 
oder  muidenf<irniige  Gestalt. 

Die  Trsache  der  Verkrümmung  des  Tarsus  liegt  zum  Theil  in 
der  narbigen  Schrumpfung  der  Bindehaut,  denn,  indem  diese  an  der 
hinteren  Fläche  des  Tar.sus  sich  verkürzt,  hat  sie  das  Bestreben, 
denjielheii  nach  vorne  au.sznbiegen.  Zum  grössten  Theile  aber  wird  die 
Verkrümmung  durch  Yeränderunpen  im  Tarsus  selbst  herbeigeführt. 
Die.ser  ist  in  schweren  Fällen  vttn  Trachom  ebenso  der  Sitz  einer 
entzünilliclien  Infiltration,  wie  die  Bindehaut  selbst.  Er  ist  dadurch 
in  seinen  Dimensionen  vergrössert  und  maa  fühlt  ihn  beim  Umstülpen 
des  Lides  dicker,  breiter  und  gleichzeitig  weniger  geschmeidig  durch, 
so  dass  zuweilen  das  Umstülpen  des  Lides  bedeutend  erschwert 
wird.  Der  Erfahrene  entnimmt  daraus,  dass  für  s[)äter  Verkrümmung 
des  Tarsus  mit  ihren  Folgen  zu  besorgen  ist,  Am  stärksten  ist  die 
Infiltration  und  Verdickung  des  Tarsus  nahe  dessen  unterem  Rande, 
entlang  jener  Linie,  wo  die  von  vorne  zur  Bindehaut  gehenden  Blut- 
gotüsse  den  Tarsus  durchbohren  (siehe  S.  45  und  Fig.  11t,  rp).  Es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  das.«  die  entzündliche  Infiltration  eben  vor- 
züglich entlang  jenen  Gefiissen  von  der  Bindehaut  aus  in  den  Tarsus 
hineinkriecht.  Die  auf  die  Infiltration  folgende  narliige  Schrumpfung, 
welche  den  ganzen  Tarsus  dünner  und  schmäler  macht,  i.st  daher  an 
dieser  Stelle  am  stärksten  und  bringt  daselbst  die  winkelige  Abbiegung 
des  Tarsus  zu  Stande.  Derselben  entspricht  die  an  der  Conjunctiva 
tarsi  sichtbare,  horizontal  ziehende  Narbetilinie,  deren  Lage  daher 
im  Allgemeinen  mit  dem  am  normalen  Lide  vorhandenen  Sulcus 
snbtarsalis  übereinstimmt. 

Die  nächste  Folge  der  Verkrümnnuig  des  Lides  ist  eine  veränderte 
Lage  des  freien  Lidrandes  und  der  daraus  entspringenden  Cilien.  Am 
oberen  Lide  sieht  der  freie  Lidrand  nun  nicht  mehr  gerade  nach 
abwärtt?,  isondern  nach  abwärts  und  rückwärts  (einwärts).  Die  im 
gesunden  Zustande  scharfe  innere  Lidkante  ist  tlieils  durch  den  Zug 
der  schrumpfenden  Bindehaut,  theils  durch  den  Gegendruck  des  Bulbus 


—   n   — 

abgemndet  l„abgescbliffen")  nnrl  nicht  mehr  deutlicli  erkennbar 
(Fig.  22  B,  r,  1.  Durch  die  Kiiiwärtskehning  des  freien  Lidrandes  hat 
sich  auch  die  Richtung  der  Cilien  (r, )  geändert,  welche  nun  nicht 
mi'hr  nach  vnrne,  sondern  nacli  abwärts  und  rückwärt«  seilen,  so  daiss 
sie  difi  Oberfläche  der  H<irnhaut  berühren  —  Trichiasis,  Zur 
falschen  Stellung  der  Cilien  trägt  nebst  der  Verkrümmung  des  Tarsus 
anch  noch  der  Zug  bei,  welchen  die  schrumpfende  Bindehaut  ausübt; 
dii^elbe  trachtet  die  Haut  sammt  den  Cilien  gleichsam  Über  die  freie 
Lidkante  auf  die  hintere  Seite  hinüberzuziehen. 

Geht  die  Verkrümmung  des  Lides  noch  weiter,  so  wendet  sich 
der  ganze  Lidrand  nach  röckwärtis  um,  e^  entsteht  Entropium, 
Sowohl  bei  Trichiasis  alc.  bei  Entropium  besteht  ein  fortdauernder 
Reizzustand  des  Auges,  welcher  durch  die  beständige  Berührung  der 
Hornhaut  seitens  der  Cilien  hervorgerufen  und  unterhalten  wird  ;  bei 
längerer  Dauer  treten  Erkrankungen  der  Hornhaut  in  Folge  der 
mechanischen  Beleiiligung  derselbeti  durch  die  Cilien  auf  (siehe  §  'My 
nnd  S  46). 

Auch  die  entgegengesetzte  Stflhingsanomalie  des  Ivides.  niindith 
die  Aaswärtawendung  tlesselben,  Ektropium,  kommt  als  Folgezustand 
des  Trachoms  vor.  Der  Anlass  hiezu  wird  dadurch  gegeben,  dass  die 
9tark  geMTucherte  und  verdickte  Bindehaut  das  Lid  vom  Bulbus  ab- 
drängt; d'm  Contraction  der  Muskelfasern  des  Orbicularis  thut  dann 
da«  Uebrige,  um  das  Lid  vollends  umzustütpen.  Dieses  Ektropium 
findet  sich  in  der  Regel  nur  am  unteren  Lide  (siehe  §  112). 

2.  Symblepharon  p  1 1  s  t  o  r  i  u  i«.  Wen n  die  narbige  Schrumpfung 
der  Bindehaut  eij»en  hohen  Grad  erreicht,  so  gleichen  sich  die  Falten 
des  Liebergangstheil  es  vollständig  aus ;  die  Bindehaut  schlägt  sich 
vom  Lide  direct  auf  den  Bulbus  hinüber  (Fig.  22  B,  f,).  Zieht  man  das 
untere  Lid  mit  dem  Finger  ab,  so  spannt  sich  die  Bindehaut  in  Form 
verticaler  Falten  zwischen  Lid  und  Bulbus  an  und  bei  starkem  Herab- 
ziehen des  Lides  rauss  der  durch  die  Bindehaut  daran  festgehaltene 
Balbas  folgen.  Dieser  Zustand  wird  als  Symblepharon  posterius  be- 
zeichnet ^siehe  §  2ö).  In  besonders  schweren  Fällen  ht  die  untere 
Hfllfte  des  Bindehautsackes  auf  eine  seichte  Furche  zwischen  Lid  und 
BulhuH  reducirt. 

;>.  Xerosis  conjunctivae.  Bei  hochgradiger  Schrumpfung 
verliert  die  Bindehaut  die  Fähigkeit,  durch  Absunderung  ihres  Secretes 
an  der  Befeuchtung  des  Augapfels  theilzunehmen.  Es  stellt  sich 
das  fieföhl  der  Trockenheit  im  Auge  ein:  das  spärliche,  schleimig- 
eitrige  Secrot  zeigt  eine  zähe,    klebrige,   fadenzichende  Boschaft'enheit. 

Faekt.  Aii(cDbeUkDnde.  9.  Aufl.  Q 
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Später  entstehen  einzelne  trocken  aussehende  Stellen  an  der  Conj. 
tarsi,  an  denen  die  Thränenflüssigkeit  nicht  haftet,  als  ob  dieselben 
mit  Fett  bestrichen  wären.  Dieser  Zustand  hat  die  Neigung,  sich 
weiter  auszubreiten,  so  dass  schliesslich  die  Bindehaut  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  davon  befallen  sein  kann.  Dieselbe  sieht  dann  trocken 
und  spröde  aus;  die  Thränenflüssigkeit,  welche  in  geringerer  Menge 
als  gewöhnlich  secernirt  wird,  haftet  nicht  an  ihr.  Die  Hornhaut, 
welche  in  der  Regel  durch  vorausgegangenen  Pannus  und  Geschwüre 
theilweise  narbig  geworden  ist,  leidet  ebenfalls  unter  der  mangelhaften 
Befeuchtung;  ihr  Epithel  wird  dicker,  epidennisähnlich,  oberflächlich 
trocken  und  dadurch  undurchsichtig.  Damit  ist  jener  traurige  Zustand 
gegeben,  welcher  als  Xcrophthalmus  bezeichnet  wird  und  der 
den  schlimmsten  Ausgang  des  Trachoms  bildet:  das  Auge  ist  un- 
heilbar erblindet,  entstellt  seinen  Besitzer  und  quält  ihn  überdies 
durch  ein  beständigesi.  sehr  lästiges  Gefühl  von  Trockenheit  (siehe 
ij  26:  Xerosis  conj.i. 

4.  Hornhauttrübungen.  Diese  bleiben  sowohl  nach  Horn- 
hautgeschwüren  als  auch  nach  Pannus  zurück.  Ein  frischer  Pannus 
kann  allerdings  durch  Resorption  vollständig  verschwinden,  so  dass 
die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit  wieder  gewinnt.  Oft 
stellen  sich  aber  weitere  Veränderungen  im  Pannus  ein,  welche  eine 
vollkommene  Rückliildimg  unmöglich  machen.  Hieher  ist  vor  Allem 
a)  die  bindegewebige  Umwandlung  zu  zählen,  welche  der 
Pannus  erfährt,  wenn  er  lange  besteht.  Es  geht  dabei  im  Pannus 
«lieselbe  Veränderung  vor  sich,  wie  in  der  trachomatösen  Bindehaut, 
indem  ein  Theil  der  Rundzellen,  aus  welchen  der  Pannus  besteht,  zu 
Spindclzellen  und  endlich  zu  Bindegewebsfasern  auswächst.  Der  Pannus 
wird  in  Folge  dessen  dünner,  seine  Oberfläche  glatt,  die  Gefässe 
verschwinden  l)is  auf  einige  wenige,  und  es  ist  endlich  aus  dem 
Pannus  ein  dünnes,  bindegewebiges  Häutchen  geworden,  welches  die 
Oberfläche  der  Hornhaut  ül)erzieht.  Dieses  Bindegewebe  ist  keiner 
weiteren  Resorption  mehr  zugänglich.  —  In  Fällen,  wo  der  Pannus 
recht  dick  und  succulent  ist  und  die  ganze  Hornhaut  überzieht,  kommt 
es  zuweilen  /;)  zur  Ektasie  der  Hornhaut.  Indem  nämlich  das  weiche, 
zellenreiclie  Gewebe  iles  Pannus  tiefer  in  die  Hornhaut  eindringt, 
wird  (las  Gewelje  derselben  erweicht  und  gibt  dem  intraoculären  Drucke 
nach  —  Keratektasia  e  panno.  Auch  eine  solche  Hornhaut  hellt  sich 
nie  wieder  vollständig  auf.  Dasselbe  gilt  endlich  von  jenen  Fällen, 
wo  der  Pannus  sich  r)  mit  Geschwüren  complicirt.  Die  von  diesen 
eingenommenen   Stellen    hinterlassen   ebenfalls   bleibende  Trüljungen. 
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Das  Trachom  ist  also  eine  Krankheit,  welche  durch  jahrelange 
Dauer  sicli  auszeichnet  und  in  vielen  Fällen  den  davon  Befallenen 
hall)  oder  ganz  blind  macht.  Nimmt  man  noch  den  Umstand  dazu, 
dass  es  durch  seine  Infectiositüt  sehr  zur  Weitervorhreitung  neigt,  so 
wird  man  verstehen,  dass  es  für  ditgenigen  Gegenden,  in  welchen  es 
einheimisch  ist,  ekie  wahre  Geissei  bildet. 

§  16.  Aettoloffie.  Das  Trachom  entsteht  ausschliesslich  durch 
Infection  von  einf^m  anderen  traohomkranken  Auge.  Die  Infection  |je- 
schieht  durch  die  Hebertraii^nng  des  Secretes ;  An.steckung  durch  die 
Luft,  welche  früher  angenommen  wurde,  schemt  nicht  vorzukommen. 
Das  Secret  verdankt  seine  Infectiositiit  höchst  wahrscheinlich  einem 
Mikroorganismus,  über  dessen  Natur  bi.s  jetzt  allerdings  die  IJiiter- 
suchiingen  noch  zu  keinem  übereinstimmenden  Resultate  geführt  Laben. 

—  Da  das  Seeret  allein  die  Ansteckung  vermittelt,  so  steht  die  In- 
fectionsgefahr,  welche  ein  bestimmter  Fall  mit  sich  bringt,  in  geradem 
Verhältnisse  zur  Stärke  der  Secretion ;  je  reichlicher  diese  ist,  um  so 
grösser  wird  die  Gefahr  für  die  Umgebung  des  betreffenden  Kranken. 

—  Die  Uebertraguiig  des  Secretes  von  einem  Auge  auf  ein  anderes 
geschieht  zumeist  indirect,  diu-ch  die  Finger  oder  hauptsäcldich  durch 
gewisse  Toiletteartikel,  welche  mit  den  Augen  in  Berührung  gebracht 
werden,  wie:  Schwämme,  Handtücher,  Taschentücher  u.  dgl.  Die  Ge- 
legenheit hiezu  ii«t  Itesonders  dann  geboten,  wenn  eine  grössere  Anzahl 
von  Personen  gemeinschaftliche  Schlafstätten  benützt  und  dabei  der 
oben  genannten  Gegenstände  gemeinschaftlicli  sich  bedient.  Das 
Tnichom  findet  daher  seine  grös.ste  Verbreitung  m  Kasernen.  Straf- 
anstalten, Armenhäusern,  Erziehungsanstalten,  Waisenhäusern,  Schulen 
aller  Art  u.  s.  w.  Derselbe  Factor  macht  sich  auch  ausserhalb  solcher 
Anstalten  geltend,  indem  das  Trachom  vorzüglich  die  arme  Bevölkerung 
heimsucht,  welche  dtc!it  gedrängt  wohnt  und  weniger  Sorgfalt  auf  die 
Reinlichkeit  verwendet.  .Vuf  diesen  Grund  ist  es  auch  zurückzuführen, 
dass  die  Juden  in  manchen  Gegenden  ganz  besonders  von  Trachom  zu 
leiden  haben.  —  Das  Trachom  zeigt  endlich  eine  verschiedene  geographische 
Verbreitung.  Am  häufigsten  ist  ef^  in  Arabien  und  Aegyptcn,  welches  als 
seine  eigentliche  Heimat  betrachtet  wird  (Ophtlialraia  aegyptiaca,  ägj-p- 
ti^he  Augenentzündung).  In  Europa  ist  es  im  Osten  viel  mehr  verbreitet 
al.s  im  Westen.  Hochgelegene  Länder  fSr-lnveiz,  Tirol")  sind  davon  fast 
ganz  verschont,  während  es  in  den  Niederungen  sehr  häufig  sich  iindot 
(Belgien,  Holland,  Ungarn,  sowie  das  ganze  Gebiet  der  unteren  Donau). 

Therapie,  Die  Behandlung  der  trachomat'J.sen  Rinde  haut  hat 
einen  doppelten  Zweck  zu  verfolgen  :  einerseits  die  Beseitigung  der  ent- 
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zttncllichen  Zufälle  und  der  damit  verbundenen  stärkeren  Secretion, 
andererseits  die  Rückbildung  der  Hypertrophie  der  Bindehaut  Hiebei 
80II  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  so  pering  als  möglich  werden, 
um  den  üblen  Folgen  der  narbigen  Verkürzung  derselben  vorzubeugen. 
Beides  erreichen  wir  durch  die  consequente  Anwendung  der  Caustica, 
von  welchen  hauptsüchlich  zwei  in  Gebrauch  sind;  das  Argentum 
nitricum  in  2"  oig«*!'  Lösung  und  das  Cupruni  sulfuricum  als  Stift, 
Die  Silberlösung  wirkt  schwächer  und  wird  daher  leiebter  vertragen ; 
das  Cnprum,  welches  in  Substanz  angewendet  wird,  cauterisirt  dem- 
entsprechend stärker,  reizt  aber  auch  mehr.  Diese  Mittel  werden  in 
der  Regel  täglich  einmal,  nur  in  schweren  Fällen  täglich  zweimal 
applicirt.  Die  Indicaiionen  für  die  beiden  Jlittel  sind  folgende:  Das 
Arg.  nitr.  wird  in  allen  frischen  Fällen  n;it  heftigen  entzündlichen 
Erscheinungen  und  .starker  Secretion  angewendet.  Ks  kann  auch  bei 
Gegenwart  progressiver  Creschwüre  auf  der  Hornhaut  jjcbraucht  werden, 
wenn  man  darauf  achtet,  dass  nichts  von  der  Lösung  mit  der  Horn- 
haut selbst  in  Berührung  kommt.  Da.«.  Cuprum  sulf.  passt  für  jene 
Fälle,  wo  die  entzündlichen  Erscheinungen  gering  sind  und  es  sich 
hauptsächlich  um  die  Beseitigung  der  Hypertrophie  der  Bindehaut 
handelt.  Auf  dicf-e  wirkt  es  viel  energischer  als  die  Silherlösung  und 
venlient  daher  in  allen  jenen  Füllen  den  Vorzug,  wo  seine  Anwendung 
überhaupt  erlaubt  ist-  Eine  CVintraindication  gegen  den  Blau.^tift  ist 
durch  starke  entzündliche  Reizung,  vor  Allem  aber  durch  die  Gegen- 
wart progressiver  Horrdiauigeschwüre  gegeben. 

Aus  diesen  Indiiationen  ergibt  sich,  dass  man  in  der  Hegel 
einen  frisclien  Fall  mit  Silberlö.sung  belmndelt,  bis  die  entzündlichen 
Erscheinungen  geschwunden  sind  und  die  Secretion  sich  vermindert, 
hat,  Sobald  dies  eingetreten  i.st,  wozu  in  der  Regel  mehrere  Wochen 
genügen,  vertauscht  man  die  Silberlösung  mit  dem  Blaustein  Ein  zu 
langer  Gebraucli  der  Silherlösung  ist  schon  wegen  der  darnach  sich 
einstellenden  .Argj'rose  zu  vermeiden.  Mit  dem  Cuprum  wird  nun  nach 
Maassgribe  der  Hypertrophie  stärker  oder  schwächer  tnuchirt.  Dies  muss 
durch  Monate  und  selbst  Jahre  hindurch  fortgesetzt  werden,  bis  jede 
Spur  von  Hjrpertropliie  verschwunden  und  die  Bindehaut  durchwegs 
blass  und  glatt  geworden  ist.  Zuerst  tnucliirt  man  täglich;  wenn  nur 
mehr  geringe  Reste  von  Hypertrophie  vorhanden  .'•nid,  genügt  es, 
jeden  zweiten,  später  jeden  dritten  Tag  zu  touchiren.  Auch  soll  dies 
immer  weniger  energisch  geschehen,  bi.s  endlich  mit  vötliger  Heilung 
de.*«  Trachoms  das  Touchiren  ganz  t^ingeetellt  wird.  In  diesen  späteren 
Stadien    der  Krankheit    kann  man.    damit   der  Patient    nicht    so    oft 
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irzie  zn  kommen  braucht,  denselben  untorweisen,  sieb  selbst 
die  Lider  umzustülpen  und  mit  dem  Blaustein  zu  toucbirftu.  Oder 
man  kann  ihm  eine  Salbe  mit  Cuprum  sulf.  (*;, — !•/,)  verschreiben, 
welche  er  sirli  selbst  in  den  Bindehautsack  einreibt.  —  Bei  starker 
narbiger  Schrumpfung  der  Bindehaut  ist  das  Cauterisiren  überhaupt 
nicht  am  Platze  und  muss  durch  den  Gebrauch  von  Salben  ersetzt 
werden.  Man  lässt  eine  1 — 2*oige  Salbe  von  weissem  oder  gelbem 
Quecksilberpräeipitat  (letzteres  wirkt  stärker)  in  den  Bindehautsack 
«•inreiben.  —  Bei  Recidiven  mit  starker  entzündlicher  Reizung,  welche 
oft  mitten  unter  der  Behandlung  eintreten,  ist  jedesmal  das  Cuprum 
für  kurze  Zeit  mit  der  Silberlösung  zu  vertauschen.  Wenn  jedoch  die 
Reizerscheiuungen  sehr  heftig  sind,  wird  selbst  die  Silberlö:?uiig  nicht 
immer  vertragen  und  muss  dann  für  einige  Zeit  durch  mildere  Mittel, 
2,  B.  Einträufelungen  oder  Umschläge  mit  schwachen  Sublimat-  nder 
Borsäurelösungen  ersetzt  werden. 

Die  Beliandlung  des  Trachoms  muss  so  lange  fortgesetzt  werden, 
bis  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  voIlsUindig  beseitigt  ist,  da  sonst 
nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  Recidiven  zu  erwarten  sind.  Die 
Hauptscbwierigkeit  der  Behandlung  liegt  in  der  langen  Dauer  der- 
selben, welche  bis  zur  völligen  Heilung  oft  viele  Monate  in  Anspruch 
nimmt.  Die  Patienten,  welchen  die  Geduld  oder  die  Mittel  dazu  fehlen, 
bleiben  aus  der  Behandlung  aus,  sobald  ihre  snbjectiven  Beschwerden 
geschwunflen  sind,  ohne  dass  sie  jedoch  völlig  geheilt  wären.  Man 
sieht  sie  dann  gewöhnlich  nach  einiger  Zeit  mit  einem  Recidive  wieder, 
welches  oft  .schwerer  ist  als  die  Erkrankung,  an  welcher  man  nie 
arsprOnglich  behandelt  hatte.  Diese  Ünvollstäudigkeit  der  Beliandlung 
ist  der  Grund,  warum  die  Krankheit  bei  vielen  Menschen  darcli  das 
ganze  Leben  hindurch  sich  fortzieht. 

Die  Behandlung  der  Cnmplicatintien  an  fler  Hornhaut  geht 
von  dem  (irund.<5atze  aus,  dass  die  durch  ein  BindehauHinden  betlingten 
Hornhauterkrankungen  vor  Allem  durch  die  Behandlung  des  Binde- 
hautletdens  selbst  geheilt  werden.  Die  bei  Trachom  vnrkommenden 
Hör  nhaatgeachwüre,  sowie  der  Pannus  werden  daher  nicht  direct 
angegriffen,  sondern  durch  das  Touchiren  der  Bindehaut  der  Heilung 
SQgefUhrt.  Dabei  gilt  nur  die  Beschränkung,  da^s  bei  progressiven 
Hornhautgeschwüren  die  Lapislöaung  erforrlerlich,  der  Blaustein  dagegen 
contraindicirt  ist.  ferner,  dass  man  den  ("ontact  de.s  Cauisticunis  mit 
der  Hornhaut  nach  Möglichkeit  vermeiden  soll.  Gegen  die  Iritis,  welche 
sich  zu  Hornhautge.'*chwrnen  niclit  selten  hinzugesellt,  wird  .\tropin 
iu    l'oiger   Lösung    eingeträufelt.     Im    üebrigen    sind   die  Hornhaut- 
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geschwüre  nach  jenen  Regeln  zu  beliandeln,  welche  im  Allgemeinen 
für  dieselben  gelten  (siehe  §  3ö).  Es  rauss  nnr  beinerkt  werden,  dass 
der  Verband,  welcher  bei  Homhautgeschwüren  im  Allgemeinen  indicirt 
ist,  bei  Gegenwart  von  Trachom  womöglicli  vermieden  werden  soll, 
da  durch  den  Verschluss  des  Auges  das  8ecret  im  Bindehautsacke 
zarückgehalten  wird  und  dadurch  sowohl  das  Bindehaut-  als  das 
Hornhautleiden  sich  verschlechtert. 

Der  Pannus  bildet  sich  in  frischen  Fällen  bei  blossem 
Touchiren  der  Bindehaut  von  selbst  zurück.  Ist  der  Pannu.s  unge- 
wöhnlich dick,  so  darf  man  sieh  erlauben,  ihn  selbst  vorsichtig  zu 
cauterisken.  Da  Pannus  sich  oft  mit  leichter  Iritis  vorbindet,  so  soll 
man  von  Zeit  zu  Zeit  Atropin  einträufeln,  um  die  Pupille  weit  zu 
erhalten  und  die  Bildung  von  hinteren  Synechien  zu  verhindern.  — 
Sehr  alter  Pannus,  welcher  bereits  zum  Theil  bindegewebiger  Natur 
ist  lind  seine  Gefibse  bis  auf  wenige  verloren  hat,  erfordert  eine 
besondere  Behandlung.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  eine  weitere 
Resorption  in  demselben  da<lurch  erzielt  werden  kann,  dass  man 
durch  Erregung  einer  heftigen  Entziiticbing  gnissere  .Succulenz  desselben 
mit  vermehrter  Gefä.ssbildung  hervorruft.  Zu  diesem  Zwecke  bedient 
man  sich  der  Jequiritybehandlung  (Wecker).  Man  verwendet  hie.zu 
3 — .^''/oiges  Jequirityinfus,  wekhe-s  so  hergestellt  wird,  dass  man  die 
zermahlenen  Jecjuiritybohnen  durch  24  »Stunden  mit  kaltem  Wasser 
ausziehen  lässt.  Mit  iliesem  Infuse,  welches  täglich  frisch  zu  bereiten 
ist,  wird  die  Bindehaut  der  umgestülpten  Lider  '2 — 3mal  täglich  recht 
ausgiebig  bepinselt.  Die  dadurch  hervorgerufene  Kntzündnng  erreicht 
am  zweiten  oder  dritten  Tage  den  gewünst-hten  Grad :  die  Lider  sind 
geröthet  und  ödematös  geschwollen,  die  Bindehaut  .stark  injicirt,  mit 
einem  croupösen  Belag  überzogen;  oft  ist  leichte  Chemosis  vorhanden. 
Man  bezeichnet  diese  Entzündung  als  Jequirity-Ophthalmie.  Sobald 
dieselbe  auf  der  beschriebenen  Höhe  angelangt  ist,  wird  die  weitere 
Application  des  Mittels  eingestellt,  da  man  sonst  die  Entzündung  bis 
zum  nekrotischen  Zerfalle;  dor  Bindehaut  und  Hornhaut  steigeni  wurde. 
Man  lässt  nun  die  Entzündung  unter  einfacher  Reinhaltnng  des 
Auges  ablaufen  :  nach  völligem  Verschwinden  derselben  hat  die 
Hornhaut  gegen  früher  an  Durchsichtigkeit  gewonnen,  in  manchen 
Fällen  in  recht  erheblichem  Grade.  Diese  sehr  energische  Behand- 
lung pa.s8t  nur  für  jene  Fälle  von  altem  Trachom,  in  welchen 
stärkere  entzündliche  Erscheinungen  fehlen,  die  Bindehaut  zum 
grossen  Theile  narbig  und  die  Hornhaut  durchaus  vfni  altcjn  Pannus 
iiherzou'pn  ist. 
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Von  den  F  o  1  g e  z  u  s  t  ä n  il  e n  des  Trachoms  verlangt  die  Trichiasis 
and  das  Entropium  eine  operative  Behandlung  (siehe  Operationslehre 
§§  168  und  171).  Das  durch  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  liervor- 
gerufene  Symblepharon  posterius  ist  keiner  Behandlung  zugünglich. 
Aach  die  Xero^is  der  Bindehaut  ist  nicht  heilbar,  so  daiss  «ich  die 
Behandlung  auf  die  Linderung  der  Beschwerden  tles  Patienten  be- 
schränken niuss.  Cm  das  Gefühl  der  Trockenheit  zu  vermindern,  lässt 
man  Milch,  Glycerin  oder  sehleimige  Substaniien  iz.  B.  Mucilago 
Seminom  cydoniorum)  häufig  einträufeln. 

Nebst  den  vorstehenden,  für  die  Behandlung  des  Trachoms  an- 
gegebenen Maassregeln  ist  selbstverstiindlich  IVir  Reinhaliunjr  des  Auges 
SU  sorgen,  zu  welchem  Zwecke  man  schwache  aiitiseptische  Lösungen 
irerschreiben  kann.  Der  Kranke  wll  kräftige  Nahriuig  geniessen ;  man 
halte  ihn  nicht  im  Zimmer,  «ondern  bringe  ihn  im  Gegentheil  go 
viel  als  möglich  in  die  fri.sche  Luft  und  lasse  ihn  Bewegung  machen, 
Bllenfalls  auch  leichte  .'Vrbeiten  unter  freiem  Himmel  verrichten. 

Bei  dem  infectiösen  Charakter  dt-r  Krankheit  soll  der  weiteren 
Verbreitung  derselben  durch  eine  geeignete  PropliyL'txe  gesteuert 
werden.  Der  Arzt  musb  mit  dem  guten  Beispiele  vorangehen  und  sich 
nach  der  Berührung  eines  trachomkranken  Auges  jedesmal  recht  sorg- 
faltig die  Hände  reinigen.  Den  von  Trachom  befallenen  Patienten  soll 
er  auf  den  ansteckenden  Charakter  siciner  Krankheit  aufmerksam 
machen.  Er  mu>s  ihn  belehren,  wie  das  an<lere,  idif'iifalla  noch 
gesunde  Auge  vor  Ansteckung  zn  bewahren  ist,  wie  die  Verbreitung 
der  Krankheit  auf  die  nächste  Umgelmng  des  Patienten,  auf  dessen 
Familie,  Mitarbeiter  u.  s.  w.,  verhütet  werden  kann.  Dazu  gehurt  vor 
Allem,  dass  der  Patient  sein  Waschgeräthe,  "Wasche,  Bett  u.  s.  w.  für 
«ich  allein  habe  und  benütze. 

Die  Verhütung  von  Trachomepidf^mien  in  ülfentlichen  An>talten, 
le:  Kasernen,  Instituten,  Schulen  aller  Art,  ist  eine  wichtige  Ptlicht 
der  denselben  vor.steheßden  Behörden.  Dieselben  scillen  dafür  Sorge 
timgen,  da^s  die  Mitglieder  der  Gemeinschaft  für  ihren  Gebrauch 
getrennte  Waschgeräthe,  Wäsche  u.  s.  w.  haben.  Durch  liäutige  ärzt- 
liche Untersuchung  soll  nach  Trarhomkranken  gefahndet  werden,  und. 
8i)bald  ein  solcher  gefunden  wird,  soll  derselbe  sofort  aus  der  Gemein- 
fechaft  entfernt  werden;  wo  kein  Tiacluimkranker  sich  befindet,  ist 
auch  eine  Ausbreitung  der  Krankheit  uiimuglich. 

üeber  das  Trachom  hut  sich  im  F^mfe  der  Zfiitcn  eine  solche  Litteratur 
»sifgetbnrmt,  wie  fiber  kein«*  amlcrp  Augenkrankheit  Dennoch  siiul  wir  heato 
noch  weit  davon  entfernt,    Klarheit  in  die  S.ichc  gel>rac}it    und  Einigkeit  der  An- 
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sichten  erzielt  zu  haben.  Die  zalilrcichen  Bearbeiter  haben  uns  mit  einer  grossen 
Zahl  von  Eint  hei  hingen  der  Krankheit  und  TorBchicdcnariigcn  Namen  beschenkt; 
die  Verwirrung  ist  so  weit  gediehen,  dass  man  beinahe  zu  jeder  Bezeichnung 
eine  Beschreibung  geben  muss,  um  dem  Zuhörer  khtr  zu  mafheii,  was  man 
dni'unter  versteht. 

Das  Trachom  begann  im  Anfange  unseres  Jahrhunderts  die  Aufuierksamkcit 
der  Aerzte  in  höherem  Grade  auf  sich  zu  lenken.  Die  Krankheit  zeigte  sich  damals 
zuerst  als  Epidemie  unter  den  onro{>äischeu  Heeren  (Ophthalmia  militarisi. 
Man  war  der  Meinung,  dnss  dieselbe  durch  Napoleon  I.  aus  Angypioii  nach  Europa 
eingcs<'blepx)t  worden  sei  i.daher  Ophthalmia  aegyptiaca).  Als  dieser  iiümlicb  im 
Juli  1798  mit  einem  Heere  von  32.0(X)  Mann  in  Aegypten  landete,  wurden  sehr 
bald  die  meisten  Soldaten  von  einer  heftigen  Augenentzöndung  befallen.  Bei  der 
Rückkehr  nach  Europa  sollen  dieselben  die  früher  auf  Aegypten  tieschrfinkte 
Krankheit  nach  Europa  hcn'ib<;rgebracht  haben.  Spätere  historische  üiUersuchnng«?n 
haben  aber  gezeigt,  dass  die  Krankheit  schon  seit  dem  Allertliuni  im  Europa 
heimisch  war.  Cclsus  crwäluit  die  Krankheit  und  gibt  eine  •luto  Beschreibung 
von  der  Rauhigkeit  der  Lider  und  dem  dadurch  bedingten  Eiterfliisse.  Als  Be- 
handlung wendeten  die  Alten  das  noch  heute  von  Einzelnen  geübte  f?carificiren 
der  Bindehaut  an,  welches  sowohl  mit  verschiedenen  Instrumenten,  als  auch  durcl» 
Reiben  mit  Feigenblättern  vollzogen  wurde. 

Als  endemische  Kranklioil  hat  das  Trachom  somit  seit  jeher  in  Europa 
bestanden.  Als  dann  durch  die  Napoleonischen  Kriege  die  Armeen  so  vielfach  mit 
einander  nnd  mit  der  Civilbevölkernng  in  Berührung  kamen,  wurde  die  Krankheit, 
weiter  verbreitet  und  trat  epidemisch  auf  Sie  gewann  in  einigen  Ländern  er- 
schreckende Verbreitung.  In  der  englischen  Armee  gab  es  im  Jahre  1818  m^hr 
als  50OJ  blinde  Invnliden  in  Folge  von  Trachom.  In  der  preus&isthcn  Armee 
wurden  1813 — 1H17  20.(m;k) — 25.(.MX)  Mann  davon  befallen;  in  der  russisclien  Armee 
erkrankten  1816— 183Ö  76.811  Mann.  In  Belgien  kam  1840  auf  je  5  Soldaten  ein 
Trachomatotier.  Gerade  die  französische  Armee,  welche  den  Ausgangspunkt  der 
Krankheit  bilden  sollte,  wurde  verhältnissmiissig  wenig  davon  befallen,  —  Die 
Armeen  verbreiteten  das  Trachom  unter  der  CivilJjevölkorung  durch  Entlassung 
der  augenkranken  Soldaten,  durch  Einquartierung  u,  s.  w.  Als  man  in  der  bel- 
gisdien  Armee  so  viele  trachomkranke  Soldaten  hatte,  dass  mau  sich  nicht  mehr 
zu  helfen  wosste,  ging  die  Regierung  den  damals  berühmten  Augenarzt  J  üugke  n 
in  Berlin  um  i^eincn  liath  an.  Derselbe  empfahl,  die  tracbomkranken  Soldaten  m 
die  Heimat  zu  entlassen.  Durch  diese  verhängnitsvollc  Maassregel  gewann  das 
Trachom  bald  eine  solche  Ausdehnung  in  Belgien,  wie  sie  in  keinem  anderen 
europäischen  Staate  beobaditet  worden  ist. 

I^nter  der  Civilbevölkeruiig  findet  das  Trachom  den  günstigsten  Boden 
für  seine  Woitervcrbreitnng  dort,  wo  viele  Menschen  zusammenvvohnen.  .ilso  unter 
den  armen  ("lassen,  besonders  aber  in  grossen  öffentlichen  Anstalten.  Wenn  in 
solche  Trachom  eingeschleppt  wird  und  dabei  keine  Maassrcgeln  gegen  die  Weiter- 
verbreitung bestehen,  so  wird  bald  eine  grosse  Zahl  oder  selbst  die  Gesammtiieit 
der  Bewohner  der  Anstalt  davon  befallen.  In  einer  Armenschule  zu  Holboru  litten 
sämmtliclie  500  Kinder  an  Trachom  {Bader..  Hairion  fand  1840  im  Waisen- 
hause zu  Mecheln  unter  6t>  Wuisenmädchen  64  Trachomatöse;  in  Mons  wureit 
von  74  Waisenm.'idchen  71  erkrankt.  Im  Zwangsarbeitshause  zu  Dublin  wurden 
ton  1WJ<  — 18.^4    nli-ht   weniger   als    134  83ti  Personen   von  Trachom  ergriffen.  — 
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Au/  Schiffen,  wo  die  Mttniisch&fr  so  eng  zusarooienwohnt,  kann  das  Trachom 
sehr  rasch  sich  ausbr«i1ori.  Mackeuzi«  erzählt  die  Epidemie,  welche  unf  dem 
fratizüsischeu  ^kUvenschifre  .Rodeur"  im  Jahre  1819  wüthete.  Die  Krankheit 
brach  während  der  Itoise  uns,  zuerst  unter  den  Negern,  welche,  IdO  nii  der  Zahl, 
im  ScLiffsraame  eng  zusammcngedrringt  waren.  Als  man  die  Unslüfklichen  auf 
das  Verdeck  brachte,  well  die  frische  Lnft  einen  günstigen  EJntluss  auf  die  Angen- 
entzüudting  zu  haben  schien,  stürzten  sich  viele  derselben  über  Bord,  ao  dass  man 
davon  wieder  abstehen  mussto.  Bald  wurde  auch  einer  von  den  Matrosen  davon 
ereriffen  nnd  drei  Tage  später  war  der  Capitän  and  fast  die  ganze  !Schiffsmann- 
scJiaft  erkrankt,  so  dass  das  Schiff  nur  mit  den  grösslen  Schwierigkeiten  an  seineu 
Bestimmungsort  weitergeführt   werdi-n  konnte. 

Nach  den  Schilderangen  aus  damaliger  Zeit  verlief  das  Trachom  sehr  acut, 
mit  reichlicher  Secretion,  was  die  rasche  Ausbreitung  der  Krankheit  erklärt.  Mit 
dem  Eilöschen  der  Epidemien  ist  die  acute  Form  des  Trachoms  selten  geworden. 


^•«^-^-■^i 
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Fig.  28. 
Qarrtelioitt  doreli  di<i  trBc1ioaiat6senin<leb>Dt  des  obrr»DLid*»  Vergr.  £4/t,  — 
K(  tindan  (ich  sowohl  kleiDH  Pupillan  f.  P,  J',  al«  groii«  P«[iill«<n  f,  Pi-  Erster«  K(«lien 
piUsüadenartJg  n<b»n  einander;  diu  ilri9cb«D  ibnen  lip^enden.  von  Epitb»!  ao»gelci«idet*]i  TblU«r 
t,  1. 1  »»hen  ÜrQtenicIiUnrhen  ikknlicb.  l*ie  groMen  I'iiiJleii  enthallcn  Trarlioinkörnar  Tund  T,, 
w^irh»  keine  schirf«  AbgreTixoag  oder  Kapsel  besitzen.  Vn  Epilbpl  der  Uindohist  ist  aa 
rieten  Stellen  —  «,  a  —  verdiclti.  Di»  Uacoaa  iitt  im  Zostande  zellijieT  Iiiflitralian  —  n  —  , 
welrfae  besunderi  an  den  RliitgefitseQ  ff,  ff  ttaik  ul. 


Das  Trachom  existirt  gegenwärtig  eudemisch  in  vielen  Ländern,  tritt  aber  zu- 
meist in  jener  chronischen  Weise  auf.  in  der  wir  es  Jetzt  fast  ausschliesslich  zu 
sehen  bekommen. 

Die  verschiedenen  Formen,  unter  weKlien  das  Trachom  sicli  heute  zeigt, 
«erden  von  Einzelnen  als  gesonderte  Krankheilon  angesehen.  Um  das  Vcrhällniss 
Ui«6er  Formen  su  einander  kennen  zq  lernen,  milssen  wir  vor  Allem  die 
anatomischen  Veränderungen  stadiren.  welche  den  einzelnen  Formen 
xakommen. 

Die  papillären  Wucherungen,  welche  der  Bindehaut  das  sammtartige 
oder  himbeerartige  Aus.^ehen  verleihen,  sind  durch  eine  Obei  fliicheiiverniehrnng 
der  hypei^rophirendcn  lündehaut  verursaclit.  Diesolbe  wirft  sich  in  Falten,  zwischen 
welchen  entsprechend  tiefe  Furchen  sich  bilden;  auf  dem  tjnerschnitfe  erscheinen 
dann  die  Falten  in  Form  von  Papillni  iFig  23/^  und  P^).  Das  die  Papillen 
bildende  Bindegewebe  ist  vollgepfropft  von  Rundzellen;  die  Oberfläche  der  Papillen 
JM    von    einem    stark    vcrdirkten   Epithel    überzogen    (e.   e).    Dasselbe   setzt    sich 
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uatärlich  auch  in  die  Thfiler  hinein  fort,  welche  zwischen  den  Papillen  bestehen^ 
(I,  0.  Diese  haben  daher  auf  inikroskupischen  Querschnitten  das  Aussehen  eines 
schiTiulen,  von  Epithel  ausgekleideten  Canals  und  wurden  dementsprechend  für 
tuliulöse  Drusen  aujeeseheu.  Man  hat  dalicr  dem  Trarhom  auch  eine  Neubildnng 
von  Drüsen  zugeschrieben.  Dies  darf  in  der  That  nicht  ganz  in  Abrede  gestellt 
werden,  denn  wenn  auch  die  Th&ler  zwischen  den  Papillen  keine  Drösen  ain<l,  so 
wachsen  doch  von  diesen  aus  Schläuche,  die  mit  Epithel  aasgekleidet  sind,  weiter 
in  das  Gewebe  der  Bindehaut  hinein,  welche  sich  dann  durch  nichts  mehr  von 
e<',hten  Dr&sen  unterscheiden. 

Die  papilläre  Hypertrophie  der  Bindehaut  ist  jedoch  durchaus  nicht  für 
Trachom  aUein  charakteristisch.  Mau  findet  dieselbe  in  geringerem  QrtKle  bei 
jeder  lang  andauernden  entzündlichen  Reizung  der  Bindehaut,  wie  bei  chronischem 
Katarrh,  bei  lange  bestehender  ConjnnctivilJs  lymphatica,  bei  Ektropium  in  dem 
der  Luft  ausgesetzten  Bezirke  der  Bindehaut  u.  s.  w.  Grosse,  aber  flach  gedruckte 
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«C  24. 
Tr*«bumk>jrii  aai  dar  r«^«r(kD(afalte.  V«rp.  t4/|,  -  Du  Tnohomkora  T  wölbt  A\» 
8clil«hnb»lt  liA^rlie  »mfrir  «nd  Ut  von  rinrr  T«rdicht»ten  0«««bi4chiF)it«,  dar  Kaps>l  h. 
•iB(«*ckloMcii.  1>I*  llin<lBb.iiit  int  ultie  iiiHltTirt,  »nwobl  in  dm  o^arsten  i^vtaicblea  a,  »i«  l&ig* 
der  ti*fl><i>  II :  Jus  Epilhvl  9  l«ift  sW  •  heile  SUllao.  |lecli»fteIU-n  anttpraeliaBd ;  fcaj  il 
klailai  *•  *!••  Bmla'a^e  UrttM  m*. 


Papillen  zeichnen  den  Frühjahrskatarrh  aas  (§  20).  Hähcre  Grade  von  papill/irer 
Wucherung  werden  vor  Allem  nach  acuter  Blennorrhoe  beobachtet,  wenn  sich  au» 
derselben  die  sogenannte  chioniscbc  Blennorrhoe  ontwirkelt.  Ans  diesem  Gmiide 
bezeichnen  manche  .Valoren  anch  die  Ffille  von  pa|iillr*reni  Trachom  als  chronisrbe 
Blennorrhoe,  obwohl  <lic<>c<lbcn  nicht  aus  acuter  Blennorrhoe  hervorgegangen  <ind. 
Andere  beneutien  die  papilläre  Form  als  Ophthalmia  purulenta  chronic«,  noch 
Andere  als  Conjunctivitis  granulosa  oder  Grnnulntionen,  weil  die  Papillen  der 
Bindehaut  Aehnlichkeit  mit  den  Fleischwärzchcn  (Wnndgranulationeni  hab«n.  Dies« 
Achnlichkeit  ist  aber  eine  rein  Atisserlicho,  indem  die  hypertrophirte  Bindehaut 
keine  W uudfläche,  ttondern  mit  Kpilbel  überzogen  ist;  auch  wird  durch  diese  Be- 
zeichnung die  Verwechslnng  mit  der  granubisen  Form  des  Trachoms  nothwcndig 
herbeigefQhrt. 

Die  granulAte  Form  ist  durch  die  Trachomkörner  charakterisirt.  Die- 
selben erscheinen  auf  mikroskopisrhon  Cjucrs-chnittcn  als  rundliche  AnbiiufaiiL'cii 
TOD  L}rmphkorperr.hcn ,  welche  gleichsam  eine  minimale  Lymphdrüse,  cinxii 
Lymphfollikel.  darstellen,  analog  den  I.yniphfollikeln,  welche  die  Peyer'schen 
Plaques  zusammensetzen      Dük  Trurhomkorn   geht   entweder  ohne  scharfe  Gn-nze 
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in  dss  umgebende,  ebenfalls  sehr  zellenreiche  Gewebe  über  (Pig.  23  T  und  T,). 
oder  e«  hat  eine  Art  anTolIständiper  bindegewebiger  Kapsel  (Fig.  2iT).  Die 
Kapsel  (Fig.  24  ti  soll  nach  Raehlmann  bei  den  länger  bestehenden  Trachom- 
körneru  sich  ansbilden. 

Di«  granulöse  Form  wird  als  Truchoma  veiuiu,  Tr.  Arlti,  Tr.  t'olliculave 
(Homer)  bezeichnet.  Manche  benennen  mit  RCK-ksiclit  auf  die  Trachomkörner 
/granula)  diese  Form  als  GranalatioJien,  während,  wie  oben  gesagt,  Andere 
diesen  Ausdruck  gerade  wieder  für  die  ptipillare  Form  gebi"auchen  —  daher  die 
Verwirrung. 

Die  gemischte  Form  (Trachoma  mixtum  nach  Bt  eil  wag),  welche  schon 
klinisch  als  die  häufigste  sich  darstellt,  wird  «lurch  die  mikroskopische  ünler- 
snchong  als  die  fast  allein  vorkommende  erwiesen.  Man  findet  nümlich  aucli  in 
jenen  Fällen,  wo  für  das  freie  Auge  blos  die  gewueherten  Papillen  da  zu  sein 
scheinen,  auf  den  mikroskopischen  Quersohnitteu  Trachomkörner,  welche  bald  in 
den  Papillen  selbst  liegen.  Ijald  in  der  Tiefe  der  Scblciniliaut  eingebettet  sind. 
Im  ersten  Falle  erscheinen  die  PapiUen  besonders  breit,  selbst  knopfföimig 
(Tig.  23 /\).  Im  zweiten  Falle  werden  durch  den  Papillarkörper  die  darunter 
liegenden  Trachomkörner  verborgen :  oft  siebt  man  ilicsolbcn  er«t  später  zum 
Vorschein  kommen,  wenn  durch  längere  Behandlung  die  papillären  Wucherungen 
inrückgegangen  sind  —  Das  sulzige  Trachmn  Steilwag's  stellt  ein  späteres 
8tadinm  des  gemischten  Trachoms  dar.  Die  papilUiren  Excrescenzen  sind  ver- 
schwanden und  dadurch  die  Oberfliiche  der  Bindehaut  ziendich  glatt  geworden; 
die  lymphoide  Infiltration  in  der  Tiefe  besteht  aber  fori  oder  hat  durch  Nach- 
schübe sogar  zugenommen.  Man  hat  dann  eine  verdickte,  oberflächlich  glatte, 
gelbliche,  snlzig  dnrchficheinende  BiTidehaut  vor  sich. 

Die  Umwavdlnng  der  Bindehant  in  N  iivbengewebe  geht  auf  folgende 
Weise  vor  eich:  Von  den  zahlreichen  Zellen,  welche  theils  in  gleichmässiger  Ver- 
theiliuig,  theils  als  circumscriple  Anhäufungen  (Trachomkörner)  in  der  Bindehaut 
eothalten  sind,  verschwindet  ein  Theil  wieder  dnrch  Resorption;  ein  anderer  Theil 
v&chst  allmälig  zu  spindelförmigen  Zellen  unrl  endlich  zn  Bindegewebsfasern 
vat-  Dieses  neugebildete  Bindegewebe  Hchrumpft.  in  hohem  Grade,  so  dass  die 
Bindehaut  sich  verkürzt,  dünner  und  von  sehniger  Beschafl'enheit  wird  Es  bandelt 
sich  hier  um  einen  ähnlichen  Vorgang,  wie  etwa  bei  der  Cirrhose  der  Leber. 
d.  i.  Schrumpfung  eines  aus  entzündlicher  Infiltration  hervorgehenden  jungen 
Bindegewebes.  Irrthum  wäre  es.  zu  glauben,  dass  in  der  trachomatösen  Bindehaut 
etwn  wunde  Stellen  wären,  welche  nlicrnarben,  ein  Irrthum,  zu  welchem  man 
besonders  durch  den  Namen  Granulationen  verleitet  werden  könnte.  Das.  was  man 
b«»ia  Trachom  Granulationen  nennt,  hat  mit  den  eigentlichen  Wundgranulationen 
gar  nichts  gemein  als  das  äussere  Ansehen 

Der  Pannus  erweist  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  eine 
neugebildete  Gewebsschichte,  welche  vom  Limbas  aus  anf  die  Ibiridiaut  sich  vor- 
•cluebt  (Fig.  2b P<.  Dieselbe  ist  ein  sehr  zellt'nrriches,  wfirhes  r;cwelie,  welches 
die  grösste  Aehnlichkeit  mit  der  infiltrirten,  trat^homatöson  Bindehaut  hat.  Dieses 
Gewebe  ist  reich  au  Gefässen  und  da  in  dickerer,  dort  in  dünnerer  Schichte  vor- 
lumden.  weshalb  die  Oberfläche  des  Pannus  uneben,  höckerig  aussieht.  Der  Pannus 
•chiebt  sich  ursprünglich  zwischen  die  Bowman'sche  Membran  i^Fig  2b B)  und 
das  Epithel  iFig.  20 K]  ein,  wchhes  letztere  dadurch  von  ilcr  Bowm ansehen 
Menihnm  abgehoben  wird  und  die  Oberfläche  des  Pannus  überzieht.  Das  eigentliche 
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Hornliautparenchym  ist  diireh  die  intacteBowman'scheMembran  geschützt  mid  nicht 
wesentiirh  verfmdert.  Deshalb  ist  es  möglidi,  dass  nach  Resorption  des  Panim» 
die  Hornhant  ihre  normale  Sunctni-  und  Durchsichtigkeit  voIlslJiridig  zurückgewinnt, 
indem  sich  das  Epithel  wieder  iinniitlelbar  an  die  Rowman'Bche  Membran  an- 
legt. Dies  ist  nber  nnr  in  frischen  Füllen  von  Pannns  möglich;  später  wird  die 
Bowman'sche  Memljian  da  und  dort  zerstört  und  der  Pannus  dnngt  in  das 
eigentliche  llornhantgewebe  ein,  dessen  oberflächliche  Lagen  dadurch  stellenweise 
zerstört  werden.  Dann  ist  eine  vollständige  Wiederherstellung  der  Durchsichtigkeit 
der  Hornhaut  unmöglich  geworden. 

Für  einzelne  Formen  und  Stadien  des  Pannus  sind  besondere  Namen 
gebrftuchlich.  Ein  frischer,  noch  nicht  dicker  Pannus  heisst  Pannus  tenuis  und 
wenn  er  gefässreich  ist,  P.  vasculosis.  Hat  der  Pannus  eine  bedeutende  Dicke 
erlangt,  so  ist  er  ein  Pannus  crassus  oder  caniosas.  Zuweilen  wird  der  Pannus 
80  mächtig,  dass  man  an  der  Stelle  der  Hornhaut  wuchernde  Wundgrannlationeu. 
sogenanntes    .wildes  Fleisch",  zu    sehen   glaubt,   P.  sarcomatosus.    (Dieses  Adjec- 


L{ 
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Fig.  25. 

Qoertclini tt   dnrdi    drn  Biknd   «iii»r  pannnsen  Hnrnhtnt.    Vrrgr.  I95il.  —  Untrr 

ilom  E|>ltb»l  f  JC  ist   dtr  Liinbus  L  durch   tellig«  Inflltriktion  «ttrlc  ««rdickt.     Vnn  dem?»!!'«)! 

■chjel'l  sicli  dor  Panaas  Jf,    »a  wolclieni   man   die  Qn«r!>clinlll<>  »iniger  Blotgeflssa  wahrnimmt. 

xtriücbun  Epilh«!  and  It< iwman'tch«!  Membran  B  auf  die  IlarnhiiQt  C  binübor.  S  Sclir». 


tivum  wird  auch  der  wuchcrmlen  Bindehaut  beigelogt,  z.  B  in  dem  Ausdrucke 
Ectropium  sarconiatosum.  Es  wäre  am  besten,  diese  alten  Ausdrücke  ganz  fallen 
zu  lassen,  besonders  aber  die  Bezeichnung  sarcomatosus,  welche  zur  Verwcchalang 
mit  Neubildungen  —  Sarkomen  —  Veranlassung  geben  kann.)  Ein  aller,  binde- 
gewebiger, gofassarmer  P.-inniis  ist  oin  P.  siccus. 

M  i'Uheb  sind  die  Ursachen  dos  Pannus  bei  Trachom?    Die  Einen   sehen 

jni  Pannus  die  FortpHanzung  des  entzündlichen  Processes  von  der  Binilchaut  des 

üebergangstheiles   auf  die  Hornhaut.     Gegen    eine   solche  FortpHanzung    per  con- 

tiimilatem  wird  mit  P>ecbt    eingewendet,  da^ü  der  zwischen  U^bergangsfalte   ntid 

Hornhautrand   eingeschaltete   Theil    der    Bindehaut,    die  Conj.  bulbi,    wonig  oder 

gar  nicht  am   trachomatosen  Proccsse    theilniramt.     Ein©  andere  Erklärung  geht 

vou   Avt   Thaisaihe    aus,    dass    der    Pannus    bei    Trachom    in    der  Regel    in    der 

oberen  Hälfte  dor  Hornhaut  beginnt   nnd   dieselbe  gewöhnlich   scliou   ganz   über- 

cogen  hat,  bevor   die   untere   Hälfte   davon   ergi-itfen   wird.     Dies    weist   darauf 

bm,  da<<«  düs  ohevti  Lid  «lurch   die  Rauhigkeit  seiner  Bindehautfläche   die  ol)ere 

Uomhautflürhe  nu'chaJiis<h    reizt    und  dadurch    zur  Enl/ündung  derselben  Veran- 

Wmh^  gibt.    Es  ist  onzweifelhat'i.    dass   dieses  Moment   bei   der  Entstehung  des 
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Paouns  in  Betracht  kommt,  aber  es  kann  dies  nicht  die  einzige  nnd  nicht  einmal 
dio  wichtigste  Ursache  des  Pannns  sein.  Mnii  findet  iiHUilich  oft  die  grössteii 
Ranhigkciten  der  Lidbindehaut  ohne  Pannns  und  nnisekelirt  PnniiUB  in  Fällen, 
wo  die  Lidbindchaat  fast  glatt  ist.  —  Wir  können  bis  heute  nur  so  viel  sagen  :  Der 
Pannus  ist  anatomisch  dorn  Trachom  der  Lidbindehaiu  aiiulog;  er  ist  die  tra- 
cbomatöse  Erkrankung  desjenigen  Theiles  der  Bindehaut,  welclier  die  Hornhaut 
überzieht,  d  i.  des  Bindehauiblattes  der  Hornhaut.  Dnss  dieser  Theil  der  Binde- 
baut beim  Trachom  ebenso  gut  erkrankt,  wie  die  Bindehaut  der  Lider  oder  des 
üebergangstheiies,  darf  uns  also  nicht  Wunder  nehmen;  schwerer  verständlich 
ist  dagegen,  warum  der  Rest  der  Coiijunctiva.  die  Conj,  sclerae,  nicht  stärker  am 
irschoraatösen  Processe  Antheil  nimmt.  VielleiL'ht  ist  folgende  Erklärung  die 
richtige:  Fig.  25  zeigt,  dass  die  kleinzellige  Infiltration  im  Limbu;  corneae  iL) 
besonders  stark  ist  und  von  hier,  allmälig  nbiiehniend,  auf  die  Hornhaut  sirh 
hinüber  erstreckt  Dementsprechend  findet  man  auch  bei  der  raakt'Osko|iischeii 
Betrachtung  an  jener  Stelle,  wo  ein  Pannus  im  Begriff  ist,  sich  zu  entwickeln, 
den  Limbus  intensiv  geröthet  und  stark  geschwellt,  so  dass  er  zuweilen  geradezu 
einen  dicken  Wulst  bildet.  Der  Anstoss  zur  Paunusbildung  scheint  also  durch  die 
ttachomatöse  Erkrankung  des  Limbus  gegeben  zu  werden.  Wir  müssen  uns  nun 
folgende  Fragen  vorlegen:  1.  Warum  erkrankt  gerade  der  Limbus  so  intensiv  an 
Trachom  und  2.  warum  greift  vom  Limbus  aus  dio  Entzündung  uuf  die  Hornhaut 
und  nicht  umgekehrt  auf  die  Conj.  sclerae  über?  Die  erste  Frage  dürfte  ihre 
Erklärung  darin  finden,  dass  der  Limbus  weitaus  der  gef.tssreichste  Theil  der 
Conj  bulbi  ist,  welcher  daher  am  meisten  zu  Entzündungen  geneigt  ist.  Daas  die 
Entzütniuiig  vom  Limbus  ans  eenlri|)etal,  d.  h.  auf  ilie  Hornhaut  bicli  weiter  ver- 
breitet und  nicht  centrifagal  auf  die  Conj.  sclerae,  stimmt  mit  dem  uberein.  was 
wir  aach  sonst  bei  Erkrankungen  des  Limbus  und  der  angrenzenden  Hornhaut- 
theile  beobachten  können.  Wir  kennen  viele  Krankheiten,  bei  welchen  sich  ent- 
zündliche  Infiltrationen  oder  Gefässe  vom  Limbus  aus  in  die  Hornhtiut  hinein 
vorschieben.  Dies  hängt  mit  der  centripetalen  Richtung  der  Blut*  irculatioii  in  iler 
Conj.  sclerae  zusammen.  Die  arteriellen  Gcfässe  ziehen  von  der  Peripherie  her 
nach  dem  Limbus  hin,  wo  sie  ein  dichtes  Netz  von  Capillarschlingen  bilden.  Hier, 
wo  der  centripctale  Blatstrom  seine  Grenzen  findet,  beginnt  eine  in  demselben 
Sinne  gerichtete  Circutation  der  Lymphe,  welche  in  dio  Hornhaut  eindringt ;  nach 
derselben  Kichtung  hin  schieben  sich  die  cntziindlichüii  Prodacte  vor  und  tendiren 
auch  die  aus  den  Randschlingen  der  Hornhaut  hcrvorsprosscnden  Blutgefiisso  — 
Es  bleibt  endlich  noch  zu  erklfiren  übrig,  warum  der  Pannus  zumeist  am  oberen 
Hornhantrande  beginnt,  also  hier  der  Limbus  zuerst  erkrankt.  Wenn  ein  Auge 
mit  Trachom  inficirt  wird,  so  wird  die  Bindehaut  nicht  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung zugleich  von  der  Infection  getroffen,  sondern  der  Infecfrotisstoff  haftet 
zanächst  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Bindehaut,  zumeist  wohl  an  der  Con- 
janctiva  taret  oder  fornicis,  welche  zur  tracliomatöscn  Erkrankung  am  meisten 
geneigt  sind.  Von  der  zuerst  ergriffenen  Stelle  der  Bindehaut  dürfte  sich  die 
ErfcrMkung  auf  doppelte  Wei.se  weiter  ausbreiten,  einerseits  per  continnitatem 
indem  sie  auf  bonachbiu-te  Theilo  fortkriecht,  andererseits  per  contiguitatcm,  imieni 
durch  Berührung  mit  der  kranken  ConjuncfJva  tarsi  gpgenüberliegenrle  Stellen  der 
Conjnncfiva  bulbi,  beziehungsweise  des  hiezn  am  meisten  disponirten  Limbus 
angesteckt  werden.  Nun  ist  gerade  am  oberen  Hornhantrande  der  Limbus  nicht 
nur  des  Nacht«;,  sondern  auch  tagsüber,   bei  geöffnetem  Auge,   mit  der  Bindehaut 
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_-s--i.~-zi   ui  2.: -aalen» eise  der  oberste  Theil  der  Hornh^^^ 
M  --s»     ■=    ^~^  ^-*  bedeckt  wird.    Hier  begünstigt  also 

^    j.  -  JSTÄ  I:r  Ansteckung  des  Limbus  durch  die  kr»     ^ 
..    j.  ~:j:<.=r  L->is*r  letzteren  hiebei  auch  mithilft,  ist  w» 
■    ^riBCSrirs  r.-?>:bauisch  reizen,  andererseits  durch  wiede 
"*^      ~-i.  "litSiLiir-  i::i  Hornhautepithels  der  Infection  Vorseht* 


\\i  ■ 

«tI,-- 


y  u  I-  r 
i1p<ii  K|ii- 
scUii-l':  ■ 


tiruni  AMi'l 
Ectr()i>iuiii  - 
zu  lasSiOii.  i-         _,^. 
mit  N«.'ul«ililu 
;i;c\vol)ii»fr.  v  '■         ^^^ 

Wfi.ii-     "■  ^  ., 

im  Pannus  dii'  '' 
Uebcrgaiigsihfili-' 
liimitatoni  winl  <' 
Hiirnliautrand    cii 
fiar  nicht  am   tri 
von    der   Thatsach 
iilwri'ii  Hälfte   der  ; 
zo'jn'u   liat.    bevor   i 
liiii.    ila^s   das   obeif 
lldiiilinutfl.-iclio  mccbi 
l;i»iiii'_'  L'iltt.     Es  ist 


. .  ■     «-»<;  JTJi*a  die  einzelnen  Forjuen  des  Trachoms  2** 

-w....=3  .uBilT^iÄ    Blennorrhoea  chronica  u.  s.  w.)  eine  vol** 

vrta  -   s-  '■■'  vollständig  verschiedene   Krankheit 

~  -.^  ^^.'..-u^ar  Fcrmen  desselben  Processes"-'    Die   Anatomie 

_  .^ '^ijorühl  der  Fälle   die   für   die   beiden  Formen 

_^^^■■m!z.  -;ar:Iiäre  Wucherung  und  Trachomkörner)  gleich- 

ui  f-='  reinen  Fälle  der  einen   oder  der  andern 

-1  •>■  \ir  irbetlingt  für  die  einheitliche  Auffassung  der 

^■•■^i  ^langt  man,   wenn  man  der  Aotiologie  der 

■^'^     ^  ,;ai.aMt  Fälle,  wo  ein  Individuum,  behaftet  mit  einer 

'^  _   "-irs-'ii«  ansteckt,  bei  welchen  sich  dann  theils  die- 

—  -arsvielt-    Piringer  hat  durch   seine  Impfungen 

_  -    ia«  das  Secret  von   einem  und   demselben  Falle 

"*"  .    -e  ts«.  boi  einem  anderen  die  zweite  Form  hervor- 

V»,-  «imal   bei   einer   und   derselben   Person    durch 

"*  "     ^_pj  u  jjiu  einen  Auge  die  eine,  in  dem  zweiton  Ango 

'^^     ^   4*c  »tfhl  iQ>t  Recht  die  beiden  Formen  dos  granu- 

^    *     -^  iJs  einer  und   derselben   Krankheit   angehörend 

•if'L'^z  der  Conjunctivitis  follicularis  ziini 
-<5Mi*  findet  sich   hauptsächlich  bei  jugeudlichcn 
•■""^  j,  xmgekehrt  bei  Kindern  selten  angotroiFen  wird. 

"•  "*  ^^  Jadurch  sehr  ähnlich,  dass  bei  beiden  Lymiih- 
-'"^  3t»nutg^"  vorkommen.    Dieselbon  sind  beim  foUi- 

■>'~'  ~  ^  ^j^gRuzt  und  ragen  mehr  über  die  Obcrfläclie 
"'^  >vchoiB  sind  dieselben  grösser,  ohne  scharfe  Con- 
'~  _.    Die  eigentlichen   Follikel    sind   oft    längsoval 

aneinander  gereiht,  während    die  Trachom- 
lolche   reihenweise  Anordnung  zeigen.     Doch 
fcnrischt,   dass  selbst  der  Geübte  in  manchen 
^  H^^ose  zu  stellen  vermag  und  dass  erst   der 
^  MvAnschte  Aufklärung   gibt.    Auch  im  histo- 
jgidigreifenden  Unterschiede  zwischen  Follikeln 
Hbb  weitere  Aehnlichkeit  zwischen  foliiculäreni 
^T  ^iriDi   ^•■'^    ^^^^^   vorzüglicli    in    geschlossenen 
^^^1^ leicht  zu  verstehen,  dass  diese  zwei  Krank- 
■^^g^^Jt  werden    und   eine  Anzalil  von  Autoren 
*        »^WTi   als  eine  leichte  und  ungefährliche  Ait 
^M  einzuwenden:  Ob  in  den  geschlossenen 


■■"^^  ivxch  Ansteckung  vorbreitet  wird,  wie  das 
w  4v  durch  Staub,   Ausdünstung  u.  s.  w.  ver- 


I 
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dorbenen  Luft  auftritt,  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Hingegen  ist  es  vollkomnioii 
*ttsgemacht,  dass  unter  umständen  der  fnlliculäre  Katarrh  ohne  jetlc  Ansteckung  ent- 
gehen kann.  Dies  ist  der  Fall  nach  längerer  AtropineinträufeJung,  won&di  sich 
oei  taanchoii  Personen  ein  typischer  FoJlicularkatarrh  mit  sehr  reithlichen  Fol- 
likeln entwickelt.  Trachom  kann  aber  ohne  Ansteckung  niemals  entstehen.  Ein 
weitorer  wichtiger  Unterschied  zwischen  den  beiden  Krankheiten  ist  der  Verlauf. 
D*r  f'jlliculäre  Katarrh  verbindet  sich  nicht  oder  nur  in  unbedeutendem  Grade 
""t  papillärer  Hypertrophie  der  Bindehaut;  er  fährt  niemals  zav  Sdarumpfung 
der  Bindehaut,  zu  Pannus  und  all  den  übrigeu  Folgezaständen ;  er  ist  eine  voH- 
kommen  ungefährliche  Krankheit,  welche  auch  ohne  jode  Behandlung  schliesfilich 
«purlos  heilt,  so  dass  ächoti  aus  diesem  Grunde  die  L'utfrscheidung  zwischen 
beiJeu  Kniukheiten  nicht  blos  theoretisch,  sondern  auch  pi-aktisch  von  grosser 
Wichtigkeit  ist. 

Die  Frage  betreffs  der  Beziehxuigen  der  verschiedenen  Formen  von  Blennorrhoe, 
Traciiom  and  foUiculärer  Bindehautentzündung  zu  einander  wird  wohl  erst  durch 
die  ßacteriologie  ihre  definitive  Lösung  erfahren.  Gegenwärtig  ist  nur  der  Mikro- 
kakkas  der  acuten  Blennnrrlioc.  der  Gonokokkus,  hinreichend  sichergestellt.     Bei 

iilfn  mit  Kömerbildung   ein  hergehenden  Bindehautkrankheiten,   wie  Trachom   und 
/bllicalärem   Katarrh,   haben    mehrere   Beobachter   (Leber,  Sattler,  Koch, 
Michel  u.  A)  ebenfalls  Mikroorganismen  nachgewiesen,   von  welchen  einige  dorn 
Gonokokkus  ziemlich  ähnlich  waren,    ohne  aber  mit  demselheu  identisch  zu  sein. 
Die  Beobachtungen  der  einzelnen  Forscher  sind  jedoch  bis  jetzt  zu  wenig  überein- 
etimniend,    als   dass   mau   bestimmte  Schlüsse  zu   fornmliren   vemiöchtt.'.     Wahr- 
■chcinlich  hat.  man  die  Bildung  von  Körnern  adeuoideu  Gewebes  überhaupt  nicht 
alt  etwas  Specifisches  anzusehen,  sondern  nur  als  eine  besondere  Form,  in  welcher 
die  Bindehaut  des  Auges,  ähidich  anderen  Schlei niliüutcn,  auf  manche  Beize  rcagirt. 
Am  meistoD  ausgeprägt  ist  die  Könieibildung  beim  Trachom  und  beim  Fellicular- 
atarrh.     Es  kommen  aber  auch  Ffilie   von  <  onjunctivaltnberculosen  (.siehe  §23/ 
welche   mit  reichlicher   Entwicklung  von   Körnern,    ganz  wie  b«i  Trachom, 
nnen,    wovon  Rhein  einige  Beispiele   beschrieb{>n  und  ich  seihst  eines  beob- 
htet  habe.   Goldzieher   und  Sattler    haben  wiederum  Fälle   von   reichlicher 
öruerbildung  bei  einer  Bindehauterkraukung  gesehen,    welche  sie  als  eine  syphi* 
Slische  betrachten.    Von  dem  durch  Atropin  hervorgerufenen  Follicularkatarrh  ist 
noch   «icht   festgestellt,   ob  der  Reiz   ein  chemischer  ist   oder  von  Spaltpilzen 
t.  welche  sich  etwa  in  der  AtropinlösuDg  entwickelt  haben. 
Die  Behandlung   des  Trachoms   findet    ihie  grösste  Schwierigkeit  in  der 
;a  erforderlichen  langen  Zeit.  In  der  Absicht,  dieselbe  abzuki'jrzeii.  hat  mau  die 
Terschiedcusten  Versuche  gemacht,  die  Wucherungen  der  Bindehaut  i  Papillen,  Körner) 
rect  anzugreifen  und  zu  zerstören.  Diese  Verfahren,  welche  zum  Theil  schon  im 
tertham  gebräuchlich  waren,  bestehen  in  Scariticiren  der  Bindehaut,  Aufschneiden 
d  Ausdrucken  oder  Ausbürsten  der  Trachomkörner,   Ausbrennen  derselben  :uit 
lacm   spitzen  Gliiheisen   oder   mit   der  Spitze   des  Gah anokauter.'i.    Excision  der 
e  Körner  bergenden  üebergangsfalte.    ja   selbst  Excisioir    der  Conj.  tarsi  sanimt 
Tarsus.    Ich  habe  die  meisten  dieser  Verfahren,  die  stets  wieder  von  Neuem 
rgesncht   und   angepriesen  werden,    selbst   vorsucht.     Um  sie  einer   .sicheren 
röfung  zu  unterwerfen,   wählte  ich  dazu  Fälle  aus,  in  welchen  das  Trachom  an 
iden  Äugen  in  gleichem  Grade  bestand.    Indem  das  eine  Ange  auf  die  gewöhn- 
ibe  Art,  dae  andere  durch  Ausschueiden  der  Bindehaut  oder  isolirte  Zerstörung 
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der  Körner  behandelt  wnrde.  war  es  inöglicli,  einen  beweiskräftigen  Vergleich 
zwischen  den  einzelnen  Verfahren  zu  ziehen.  Ich  habe  dabei  gefunden,  dass  durch 
jede  ausgedehnte  Excision  von  Bindehaut  die  Verkürzung  derscllien  ntu"  nm  so 
grösser  wird,  ohne  dass  das  Tracliom  dadurch  schneller  geheilt  würde,  weil  man 
ja  nicht  alle  erkrankten  Theile  der  Bindehant  entfernen  kann.  Die  Eröffnung  und 
Ansquetschnng  der  einzelnen  Trachonikörner  (Sattler)  verursacht  keine  Ver- 
kürzung und  ist  daher  eher  zu  enipfelilcn,  wenigstens  für  jene  Fälle,  wo  die 
Erkrankung  der  Bindehaut  so  umschrieben  ist.  dass  man  hoffen  darf,  alles  Krank- 
hafte durch  die  Operation  zu  entfernen. 

Zur  Beseitigung  eines  dichten  Pannus  wenden  Manche  die  Peritoraie 
an.  Dies  ist  die  Durchfrennung  der  zum  Pannus  hinziehendeE  Bindehaut gefasse, 
indem  man  die  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut  einfach  durchschneidet  oder 
ein  schmales,  ringtiirmiges  Band  aus  ihr  heransschnoidet.  —  Zur  Aufhellung  eines 
alten  Pannus  bat  man  früher  die  absichtliche  Einimpfung  von  acuter  Blennorrhoe 
vorgenommen,  da  man  die  Erfahnuig  gomacht  hatte,  dasa  ein  Auge  mit  Pannus, 
das  zufällig  von  acuter  Blennorrhoe  befallen  wird,  anstatt  die  Hornhaut  durch 
Eiterung  zu  verlieren,  sogar  eine  Aufhellung  des  Pannus  erfährt  Dieses  Verfahren 
ist  gegenwärtig  durch  die  Behandlung  mit  Jequirity  ersetzt,  welche  dasselbe 
leistet,  ohne  dass  dadurch  das  Auge  der  anderen  Seite  oder  die  Augen  anderer 
Personen  der  Gefahr  einer  blenitorrhuischen  Infection  ausgesetjst  würden. 

Das  Jec^uirity  (Samen  von  Abrus  praecatoriu*}  ist  in  Brasilien,  wo  das 
Trachom  epidemisch  ist,  seit  langer  Zeit  als  Vnlksmittel  gegen  d.isselbe  in  Ge- 
brauch. Es  gebührt  hauptsfichlich  Wecker  das  Verdienst,  dieses  Heilmittel  einer 
wissenschaftlichen  Prüfung  unterzogen  und  in  Europa  eingebürgert  zu  haben.  Die 
Wirkung  des  Jeijuirity  beruht  nicht,  wie  man  anfatigs  glaubte,  «uf  der  Gegenwart 
von  Mikroorgjinismen  im  Infus,  sondern  auf  einem  nicht  organisirten  Fermente, 
welches  iu  sehr  hohem  Grade  giftig  ist  (Hippel.  Neisser,  Salomouson, 
V  e  n  n  ('  m  a  n  >. 

V.  Conjunctivitis  diphtheritica. 

§  17,  Die  Conj.  fliphthf^riticji*)  ist  tileich  iler  iicuten  Blennorrhoe 
und  (hm  Trachom  t-ine  eitrige  Hinil^hautcntziindiing,  wekhf  tlurch 
Ansteckung  entsteht  und  deren  Secret  infectiös  istt.  Der  Ansteckungs- 
stoff ist  aber  ein  specifischer.  von  dem  der  beiden  anderen  Krank- 
heiten verschiedener.  Er  besitzt  die  Eigenschaft,  im  Gewebe  der 
Bindeliaut  eine  mächtige  Exsudation  hervorzurufen,  welche  grosse 
Neigung  zur  Gerinnung  hat  und  dadurch  zur  Nekrose  des  infiltrirten 
Gewebes  führt. 

Symptome  und  Verlauf,  Div  Lider  di;s  erkrankten  Auges  sind 
geschwollen,  geröthet,  heiss  und  gegen  Berührung  schmerzhaft.  Die 
Schwellung  ist  zumeist  sehr  beträchtlich ;  ziiwRJlen  .sind  din  Lid^r  von 
brettharter  Consistenz,  so  dass  es  unmüglirii  ist.  dieselben  umzu- 
stülpen, ja  dass  man  kaum  im  Stande  ist,  die  Lidspalte  zu  öffnen.  Die 
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Bindehaut  ist  im  Ganzen  stark  geschwellt  untl  ger<itliet :  ilavun  heben 
«ich  einzelne  Stellen  ab,  wolche  etwas  vertieft,  glatt  und  von  grau- 
gelber Farbe  sind,  oft  mit  einzelnen  schmutzigrothen  Sprenkeln  (^Ecchy- 
moaen)  versehen.  Diese  Stellen  sind  charakteristisch  für  Diphtheritis : 
es  sind  jene,  wo  das  in  das  Gewebe  abgesetzte  Exsudat  so  massenhaft 
ist.  dass  es  die  Gefasse  comiirimirt  und  dadurch  das  Gewebe  blutleer 
and  blass  macht.  Je  nach  der  Ausdehnung  dieser  Stellen  unterscheidet 
man  zwei  Grade  der  Erkrankung  Die  leichteren  Fälle  sind  diejenigen, 
welche  man  als  partielle  Diphtheritis  (Diphth,  en  plaquesi  Ijezeichnet. 
Hier  findet  man  die  diphtheritischen  Stellen  in  der  Bindehaut  m 
Form  von  grösseren  und  kleineren  Inseln  (besoi)ders  an  der  Lid- 
bindeliant),  zwischen  welchen  weniger  erkrankte  Theile  der  Bindehaut 
liegen;  diese  letzteren  sind  nur  stark  geröthet,  gescliw«'lit,  leicht 
bltiiend,  aber  nicht  grau,  blutleer.  In  den  schweren  Fällen  dagegen 
vergrossern  sieh  die  diphtheritischen  Ili-rde  rasch  und  Hiessen  zu- 
sammen, so  dass  die  confluirende  Form  iler  Diphtht'iitis  entsteht. 
Bei  dieaer  ist  also  die  Bindehaut  in  grcsser  Ausdehnung  oder  selbst 
in  ihrer  Totalität  gleichmä.^.sig  grau  und  hart,  ähnlich  wie  nach  einer 
intensiven  Veri«chorfung,  z.  B.  durch  Aetzkalk. 

Aus  der  Lidspalte  fliesst  dünnes,  molkiges  Secret,  Häufig  findet 
man  an  den  Lidrändem,  den  Lidwinkeln,  den  Nasenlöchern  oder 
Mundwinkeln  kleinere  diphtheritische  Plaques ;  zuweilen  ht  auch  aus- 
gebildete Rachen-  oder  Nasendiplitlieritiss  vorhanden.  Die  kleinen 
Patienten  —  denn  die  Krankheit  befällt  fast  ausschliesslich  Kinder  — 
haben  hohes  Fieber  und  sind  sehr  hinfiillig. 

Man  bezeichnet  den  gesschildcrten  Znstand,  welcher  nach  einer 
kurzen  Incubationszeit  sich  rasch  ausbitdet,  als  erstes  Stadium  der 
KraTikhfcit,  Stadium  der  Infiltration.  Dasselbe  hält  je  nach  der 
Ausdehnung  des  diphtheritischen  Proccsses  auf  der  Bindehaut  5  bis 
lU  Tage  an.  Dann  beginnen  die  diphtheritisth  inhltrirten  Stellen 
allmälig  zu  verschwinden.  Dort,  wo  die  Infiltration  weniger  dicht 
war,  tritt  Resorption  des  Exsudates  ein,  an  jenen  Stellen  dagegen, 
wo  durch  die  Infiltration  die  Circulation  ganz  aufgehoben  und  das 
Gewebe  dadurch  abgest'trben  war,  kommt  es  zur  Abstrtssung  der 
nekrotischen  Theile.  Es  entstehen  dadurch  Substanzverluste  in  der 
Bindehaut,  welche  sich  bald  mit  Wundgi-anulationen  bedecken.  In- 
dessen ist  die  Secretion  reichlicher  und  eiterähnlich  geworduu,  weshalb 
dieses  zweite  Stadium  als  das  b  lennorrhoische  bezeichnet  wird. 
Das  dritte  Stadium  ist  das  der  Vernarbunp.  indem  die  granu- 
lirenden    Flächen,    welche    durch    die    Abstossung    der    gangränösen 
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"Bindehauttheile  entstanden  sind,  sich  allmälig  verkleinern  und  über- 
Itäiiten.  Da  dies  durch  Herbeiziehung  der  benachbarten  Bindehaut 
geschieht,  so  verkürzt  sich  der  Bindehautsack  im  Ganzen ;  auch  kommt 
es  nicht  selten  zu  stellenweisen  Verwachsungen  zwischen  der  Binde- 
haut der  Lider  und  der  des  Bulbus  —  Symblepharon.  Je  ausgedehnter 
der  diphtheritische  Process  war,  desto  stärker  fällt  die  spätere  narbige 
Verkürzung  der  Bindehaut  aus. 

Die  Diphtheritis  wird  dem  Auge  vorzüglich  darJurch  gefährlich, 
dass  in  aläen  schweren  Fällen  die  Hornhaut  mit  ergriffen  wird.  Es 
geschieht  dies  unter  dem  Bilde  einer  eitrigen  Hornhautentzündung, 
welche  hier  in  ähnlichen  Formen  auftritt,  wie  sie  schon  bei  der 
acuten  Blennorrhoe  geschildert  wurde  (Seite  »Jö).  Die  Hornhauteiterung 
stellt  sich  um  so  sicherer  ein,  je  ausgedehnter  der  diphtheritische 
Process  auf  der  Bindehaut  ist.  Bei  der  confluirenilen  Form  der  Diph- 
theritis ist  die  Hornhaut  wohl  immer  unrettbar  verloren.  In  weniger 
schweren  Fällen  kann  die  Hornhaut  mit  einzelnen  Trübungen  davon- 
kommen oder  selbst  ganz  unversehrt  bleiben.  Die  Prognose  ist  dem- 
nach bei  Diphtheritis  der  Bindehaut  imnif^r  ernst,  was  die  Erhaltung 
des  Sehvermögens  betrifft.  Sie  ist  aber  selbst  quoad  vitam  zuweilen 
ungünstig  zu  stellen.  Schwächliche  Kinder  unterliegen  nicht  selten 
der  schweren  allgemeinen  Erkrankung,  dem  hohen  Fielier.  Beson- 
dere Gefahr  entsteht  dadurch,  dass  der  diphtheritische  Process  gleich- 
zeitig oder  etwas  später  auch  auf  der  Schleimhaut  der  Na.se,  des 
Rachens  oder  des  Kehlkopfes  .sich  entwickeln  und  dadurch  die  Kinder 

tödten  kann. 

Attiologie.  Die  Diplittieritis  der  Bindehaut  befällt  in  der  Regel 
Kinder,  am  häufigsten  zwischen  dem  2.  und  8.  Lebensjahre.  Er- 
wachsene werden  nur  ausnahmsweise  und  dann  meist  in  leichterem 
Gnule  davon  befallen.  — -  Die  Bindehautdiphtheritis  ist  ihrem  Wesen 
iiai'b  ideJitiwch  mit  der  Diphtheritis  anderer  Sclüeimhäute ;  alle  ver- 
dnnkrn  demselben  Contagium  ihren  Ursprung.  Man  beobachtet  daher 
Bindi'hautdi]>htht'ritis  hauptsächlich  dann,  wenn  eine  Epidemie  von 
!'  '  '  üpiitheritis  heiTscht.  Die  Bindehautdiphtheritis  ist  demnach 
s  li    in    jenen  Ländern    zu   finden,    wo    Diphtheritis   überhaupt 

Ivftufig    vorkommt,    also    besonders    in    Norddentschland.     Audi    ver- 
wir  V.  Graefe,  welcher  in  Berlin  viele  Fälle  von  Bindehaut- 

^,,  ;itis     zu    beobachten    Gelegenheit     hatte,     die    erste    genaue 

IV^ohniibung  der  Krankheit.  Sie  tritt  in  den  Ländern,  wo  Diphtheritis 

-     theils   sporadisch,    theils    epidemisch    auf     Zu  Zeiten  einer 

i..i.i.-.in-ntisepidemie  zeigen  auch  andere  heftige  Bindehautentzündungen 
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Neigung,  plötzljili  einen  »Hi^htliPritis^ehen  Chariikter  anzundiinen.  In 
Oesterreich  sind  die  sohwefen  Fülle  von  Liinilf:liautcliiiljth«?rtt.ifj  ein 
seltenes  Vorkommnies. 

Behandlung.  In  dem  ersten  Stadium  der  Krankheit  mnss  man 
sieh  hauptsächlich  auf  sargfältijjß  Keinigung  des  Auges  beschränken, 
wozu  man  am  besten  eine  schwache  antiseptische  Flüssigkeit  (Sublimat- 
oder Salicyllfisung,  hypermangansaures  Kali)  verwendet.  Kalte  Um- 
schläge. wf'Iche  durch  die  starke  Schwellung  «nd  Röthung  der  Lider 
indicirt  erscheinen,  dürfen  nur  mit  gros-ser  Vorsicht  angewendet 
?n,  damit  die  durch  die  diphtheritische  Infiltration  beeinträchtigte 
Jircnlation  in  der  Bindehaut  nicht  noch  weiter  herabgesetzt  werde. 
Man  gehe  daher  sehr  bald  zu  wannen  Umschlägen  über,  welclie  die 
Resorption  der  Infiltrate,  sowie  die  Abstossung  der  Schorfe  beschleu- 
nigen. Sobald  das  zweite  Stadium  durch  reichliche  eitrige  Secretion 
sich  ankündigt,  beginnt  mstn  die  Bindehaut  mit  Lapislösnng  zu  touchiren, 
um  die  Secretion  zu  bescluiinken  und  die  ge-schwellte  Bindehaut  zur 
Norm  zurückzuführen.  Dabei  muss  man  anfänglich  mit  grosser  Vor- 
sicht zu  Werke  gehen  und  schwächerer  Lösungen  ('/j— l*/o)  sich 
bedienen.  Auf  keinen  Fall  darf  touchirt  werden,  so  lange  noch  irgendwo 
eine  graue,  diphtheritisch  infiltrirte  Stelle  zu  sehen  ist,  da  durch  die 
Lapislösung  die  Nekrose  des  Gewebes  noch  begünstigt  würde.  Es 
wäre  daher  ein  grober  Fehler,  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  die 
Silberlösung  appliciren  zu  wollen. 

Man  setzt  das  Touchiren  der  Rindehaut  so  lange  fort,  als  die- 
ijtelbe  gernthet  und  geschwellt  ist  und  reiclilich  ab.'ondert.  Während 
der  nun  folgenden  Vernarbung  trachte  man  der  Verwachsung  der 
Lider  mit  dem  Bulbus  mtiglichst  entgegenzuarbeiten  (durch  öfteres 
Abziehen  der  Lider  vom  Bulbus,  Einlegen  eines  in  Oel  getränkten 
Läppchens  zwischen  beide),  da  die  einmal  gebildeten  Verwachsungen 
nur  mehr  operativ  beseitigt  werden  küiinen.  Die  l.omplicationen 
Ton  Seite  der  Homliaut  sind  nach  den  Regeln  zu  behandeln,  welche 
später  für  eitrige  Hornhautentzündungen  im  Allgemeinen  angegeben 
werden  sollen. 

Alle  operativen  Eingriffe,  sei  es  an  der  Hornhaut  oder  an  den 
Lidern,  sollen  im  ersten  Sta<lium  vermieden  werden,  da  die  gesetzten 
Wunden  ebenfalls  diphtheritisch  zu  werden  pflegen.  —  Nebst  der 
Behandlung  des  Auges  ist  selbstverständlich  dem  schwer  gestörten 
Allgemeinbefinden  alle  Beachtung  zu  schenken ;  vor  Allem  handelt  es 
sich  darum,  die  Kräfte  der  kleinen  Patienten  nach  ^ff'>glidikeit  auf- 
recht zu  erhalten. 
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Bei  der  grossen  Iiifectiosität  der  Diplitheritis  ist  der Prophylax e 
ein  Iteaonderes  Augenmerk  zuzuwenden.  Während  die  acute  Blennorrhoe 
und  das  Trachom  nur  durch  Uehertragung  von  Secret  ansteckend 
wirkt,  kann  bei  der  Diphtheritis  die  Infection  höchst  wahrscheinlich 
aucli  ohne  directe  IJeiiertragung,  bloa  durch  die  Luft,  erfolgen.  Man 
entferne  daher  aus  der  Umgebung  des  Kranken  alle  jene  Personen, 
welche  zur  Wartung  desselben  nicht  unumgänglich  nntliig  sind ;  vor 
Allem  aber  dringe  man  auf  die  Entfernung  der  Kinder,  welche  für 
die  Ansteckung  besonders  empfanglich  sind.  Wenn  die  Diphtheritis 
nur  das  eine  Auge  des  Kranken  befallen  hat,  muss  das  andere,  gerade 
80  wie  bei  acuter  Blennorrhoe,  durch  einen  sorgfältigen  Occlusivverband 
gegen  Infection  geschützt  werden.  .Sorgrältige  Heiniguiig  der  Hände 
nach  Berührung  des  kranken  Auges,  sofortige  Vernichtung  der  dabei 
verwendeten  Stoffe  u.  h.  w.  muss  den  Personen,  welche  den  Kranken 
pflegen,  besonders  eingeschärft  wei-den. 

Croup  und  Diphtheritis  sind  zunächst  anatomische  Bogriffe,  welche  be- 
stimmte Fürmeri  von  EntzünJiing  bezeichnen.  Die  cronpftsc  Entzündung  ist  aus- 
gezeichnet durch  die  Setzung  eines  Exsudates  auf  die  Oberfläche  eines  Gewebes, 
wo  es  durch  Gerinnung  7,u  einer  Membran  erstarrt.  Das  Wesen  der  diph(heritibchen 
Entzündung  dagegen  besteht  in  der  uiasseubaften  Exsudation  in's  Gewebe  selbst 
mit  consecutiver  Nekrose  desselben.  Diese  beiden  Arten  von  Entzündung  können 
auf  verschicdcue  Weise  hcrvoi-gebracht  werden,  entweder  durch  äussere  Keize 
(mcrhanische.  chemische  oder  thcrniische)  oder  durch  die  Einwirkung  eines  be- 
sonderen Contagiuius.  Die  ersteren  wirken  dadurch,  dass  sie  eine  Entzündung 
von  lioher  Iiitousität  hervorrufen.  So  kann  man  durch  häufig  wiederholtes 
Cauterisiren  der  Bindehaut  mit  Lapislösung  einen  croupöscn  Belag  auf  derselben 
zu  Stande  bringen,  ja  durch  noch  stärkeres  Touchiren  eine  diphtheritische  Ent- 
zündung mit  ßtellcnweiser  Nekrose  des  Gewebes  erzeugen.  Die  wiederholte  Appli- 
cation von  Jeqoirityinfus  bewirkt  zuerst  eine  rroupöse.  später  eine  dii^litfieritische 
Entzündung  der  Bindehaut.  Diese  Proccsse  verlaufen  ganz  lucal,  ohne  jede  Betiiei- 
ligung  des  übrigen  Organismus.  Von  diesen  aeüologisch  vollständig  verschieden  ist 
die  echte  Diphtheritis  der  Schleimhäute,  welche  nur  durch  ein  bestimmtes  Con- 
tagiam  erzeugt  wird.  Dieselbe  bringt  nebst  der  localnn  Entzündung  eine  schwere 
Vergiftung  des  ganzen  Körpers  mit  sich,  welcher  die  Krutikeu  auch  bei  sehr 
geringen  localcu  Erscheinungen  erliegen  kutinen.  Demselben  anatomischen  Bilde 
der  Schleimhautcntzünduug  cntsprechca  also  zwei  aotiologiscli  ganz  verschiedene 
Gruppen  von  Krankheiten,  welche  nicht  scharf  genug  auseinander  gehalten  werden 
können,  umsomchr,  als  Verwechslungen  wegen  des  iiusserlich  iihnlichen  Bildes 
leicht  möglich  sind.  Ich  hal^  einmal  einen  jungen  Mann  gesehen,  dessen  Lid- 
liiudehaut  nebst  sehr  starker  Entzündung  in  grosser  Ausdehnung  diphtheritische 
Intiltratioa  zeigte;  ein  gewiegter  Augenarzt  hatte  dies  für  wahre  Diphtheritis 
erklärt  und  die  Prognose  als  höchst  bedenklich  hingestellt.  Die  genaue  Erhcbong 
der  Anamnese  stellte  aber  buhl  hernns.  da.s»  nbcrraässiges  Touchiren  der  Binde- 
haut durch  einen  Landarzt  tüeso  Entzündung  hervorgerufen  hatte,  welche,  als  das 
Touchiren  ausgesetzt  wurde,   sehr  bald  sich  znrückbildete. 
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cronposa  anbelangt,  so  ist  dioselhe,  im  Gegensätze  zur  f'ouj. 
dipbthoriiica,  eine  rein  locale  Entzündung  der  Hiiidehaut,  welche  dem  einfachen 
Bindehantkatarrh  nahe  steht.  Der  fronp  der  Bindohaiit  hnt  nichts  gemein  mit  dem 
Croup  des  Larynx,  welcher  von  mancheit  Autoren  als  eine  den  Luftwegen  eigen- 
tbümliche  Art.  der  Diphtheritis  angesehen  wird.  Dio  Diphtheritis  der  Bindehaut 
dftg^en  ist  unzweifelhaft  eine  durch  den  diphthcritischen  Anstcckungsstoff  ver- 
orsacbte  Entzündung  und  analog  der  Diphtheritis  des  Rachens,  Man  hat  gesehen. 
dmss  ein  Kind  mit  Hachendiphthcritis,  in  den  Krankensaal  eines  Kinder$pitals 
gebracht,  beim  Nachbar  zur  Itechten  eine  Kachendiphtheritis.  beim  Nachbar  zur 
Linken  eine  Bindehautdiphtheritis  hervorrief  Arlt  berichtet  von  einem  Arzte, 
welchem  bei  der  Untersuchung  eines  an  Hachendiphtheritis  erkrankten  Kindes 
etwas  Sccret  in's  Auge  spritzte;  trotz  sofortigen  Aaswaschens  des  Auges  ging 
dasBelbe  an  Diphtheritis  der  Rindehaut  zu  firundc.  Umgekehrt  kann  bei  Kindern 
mit  Bindeiiantdiphtheritis  von  dieser  aus  Erkrankung  der  Nase  und  des  Rachens 
in  Diphtheritis  eiugeleitet  werden.  Die  vom  kranken  Augo  secernirten  Thr.'liiexi 
bringen  das  i'ontagiam  durch  den  Thränenuascngaiig  in  dio  Nase  und  kiiniien 
ton  da  durch  Verschlucken  in  den  Bachen  un<l  in  den  Magen  gelangen  and 
duselbst  Diphtheritis  hervorrufen.  Allen  diesen  Erkrankungen  liegt  ein  gomeinschaft- 
Uebes  Contagium  zu  Grondo,  welches  vielleicht  in  dem  Löff  ler'schon  Diphtheritis- 
bacillas  gesucht  werden  muss. 

Die  nach  Abstossung  der  diphtheritischcn  Schorfe  sich  entwickelnden 
Granulationen  sind  wahre  Fleischwilr2cheti,  welche  ans  den  Substaiizvcrlnsten  der 
Bindebaut  hervorwachsen.  Sie  dürfen  daher  nicht  mit  den  sogenannten  Gmnn- 
bitionen  beim  Trachom  verwechselt  werden,  welch  letztere  einfach  jrewucheiie. 
aber  mit  Epithel  bekleidete  Bindehaut  sind,  Dem  entsprechend  ist  auch  ilio  spätere 
NiU'benbildang  hoi  Diphtheritis  anders  aufzufassen  als  beim  Trachom.  Im  ersteren 
Falle  handelt  es  sich  um  Narbeubildung  im  gewöhnlichen  Sinne,  d.  b.  Dcberh&utung 
Ton  Wunden ;  im  letzteren  alrer  um  langsame  i^cfirtimpfung  einer  Fclileimhaut,  welche 
niemals  ohcrfiärhlirh  wund  gewesen  war.  Dies  hindert  nicht,  dass  die  weiteren  Folgen 
der  Yernarbung  in  beiden  Füllen  dicselhcn  sein  können :  auch  nach  Diphtheritis 
wird  Trichiasis.  Entropium  c.icatricenni.  ja  selbst  Xerophlhalmus  beobachtet. 

Als  wirksame  Behandlung  der  Diphtheritis  im  ersten  Stadium,  an  Stelle 
der  einfach  exspcctativen  Behandlung,  hat  Fienzal  das  Bepinseln  der  Bindehaut 
mit  dem  ausgedrückten  .Saft  der  <itrone,  Leber  das  Bepinseln  mit  l»/,iger 
Sublimatlösung  empfohlen. 


VI.  Conjunctivitis  lymphatiea  (scrophiilosa,  plilyctaenulosa). 
ij  IH.  Symptom  0.  in  ifiror  eiiifaclisten,  typi^cliou  Form  bietet 
die  Conj.  Ijinpli.  folgendes  Uild  dar:  An  einer  Stolle  de3  Limbus  con- 
junctivae bildet  sicii  ein  etwa  liirseivorngrosses,  mthes  Hiigekhen : 
die  Efflorescenz.  Dieselbe  ist  anfangs  kegelförmig,  ihre  Spitze  vom 
Epithel  der  Bindehaut  iibcrzogen.  Binnen  Kiirz«'iii  stVisst  sieh  diis  Epithel 
auf  dem  Scheitel  dor  Effloro.se*>nz  nh  und  das  darunter  liegende 
Gewebe  zerfällt  ebenfalls,  so  da.Sf>  die  Spitze  de.s  Kegels  gleichsam 
ahschmilzt.  Derselbe  trägt  nun  an  .seinem  Gipfel  ein  kleines,  graues 
Geschwürchen,    welche.s    deshalb    häher    liegt   als  das  Niveau  der  an- 
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grenzenden  gesunden  Bindehaut.  Durcb  weiteren  Zerfall  verschwindet 
der  Kegel  endlich  ganz,  das  Geschwür  sinkt  in  das  Niveau  der  Binde- 
haut herab,  reinigt  sich  rasch  und  überzieht  sich  mit  Epithel.  Damit 
i.st  das  Geschwür  geheilt,  ohne  eine  sichtbare  Spur  in  der  Bindehaut 
zurückzulassen. 

Mit  dem  Aufsf;hiessen  der  Efflorescenz  wird  die  angrenzende 
Bindehaut  hyperämisch :  die  injicirten  Gefässe  streben  von  allen  Seiten 
her  dem  Knötchen  zu.  Deshalb  zeigt  die  geröthete  .Stelle  der  Binde- 
haut die  Form  eines  dreieckigen  .Sectors,  dessen  Spitze  im  Lirabus 
liegt  und  dem  Knötchen  entspricht.  Die  übrige  Bindehaut  ist  voll- 
ständig Idass. 

Es  besteht  also  der  einfachste  Tyjjus  der  Conj.  lymph.  in  der 
Bildung  eines  scharf  umschriebenen,  entzündlichen  Knötchens,  welchem 
ein  injicirter  Bezirk  der  Bindehaut  entspricht.  Die  Conj.  lym]jh. 
ist  daher  eine  herdförmige  Erkrankung  der  Bindehaut  des  Bulbus 
und  unterscheidet  sich  dadurch  von  allen  vorhergehend  beschriebenen 
Bindehautentzündungen,  welche  diffuse  Entzündungen  sind,  indem  sie 
sich  in  gleichmässiger  Weise  über  ausgedehnte  Abschnitte  der  Binde- 
haut erstrecken. 

Die  Kranklieitsbilder,  welche  die  Conj.  lymph.  thatsächlich  dar- 
bietet, stellen  die  verschiedensten  Moditicationen  des  geschilderten 
einfachen  T37)us  dar.  Dieselben  betretfen : 

«)  Die  Zahl  der  Efflorescenzen.  Selten  findet  man  deren  um 
eine,  meist  sind  mehrere,  nicht  selten  viele  gleichzeitig  vorhanden. 
Je  weniger  zahlreich,  desto  grösser  pflegen  sie  zu  sein:  in  seltenen 
Fällen  erreichen  sie  nahezu  die  Grösse  einer  Linse.  Sind  viele  Knötchen 
da,  so  sind  sie  klein ;  manchmal  findet  man  den  ganzen  Limbus,  ja 
seihst  die  Hornhaut  mit  ganz  feinen  Hügelchen  besetzt,  so  dasa  es 
aussieht,  als  ob  man  feinen  Sand  auf  die  Oberfläche  des  Augapfels 
gestreut  hätte.  Solche  kleinf^te  Knötchen  verschwijKlen  gewöilinlich  in 
einigen  Tagen  durch  Resorption,  ohne  dass  es  zum  Zerfall  derselben 
gekommen  wäre.  —  Wenn  mehrfuclie  Efflorescenzen  vurhanden  sind,  so 
confluiren  die  zu  den  einzelnen  Knütclien  gehörigen  injicirten  Stellen 
der  Augapfelbindehaut;  dieselbe  erscheint  dann  im  Ganzen  geröthet, 
so  dass  der  herdförmige  (^harakter  der  Krankheit  verwischt  wird. 
Derselbe  spricht  .sieh  dann  nur  in  dem  Vorhandensein  der  ein- 
zelnen Knötchen  au.s.  Desgleichen  nimmt  bei  starker  Entzündung 
auch  die  Lidbindehaut  an  der  Injection  Anthcil,  so  dass  die  Conj, 
lymphatica  dann  keine  auf  die  Conj.  bulbi  beschränkte  Erkrankung 
mehr  ist. 


—     103 


^il 


b\  Der  Sitz  der  Efflorescenzen  ist  nicljt  nur  im  Limbua  .selbst, 
idem  auch  nach  aussen  von  ihm,  im  vorderen  Abschnitte  der  Aug- 
apfelbindehaut, sowie  nach  innen  vom  Linibus,  in  der  Hornhaut 
selbst.  In  dieser  letzteren  sitzen  die  kleinen  grauen  Knötchen,  die  aus 
einer  Anhäufung  von  Rundzellen  bestehen,  oberHiifhlich  zwischen 
Bowman'scher  Membran  (Fig.  26  ß)  und  Epithel  (Fig.  26^,  welches 
durch  sie  emporgewölbt  wird.  Durch  den  Zerfall  des  Knötchens  ent- 
steht ein  ganz  seichter,  blos  das  Epithel  betreffender  Substanzverlust 
in  der  Hornhaut,  welcher  ohne  bleibende  Trübung  heilt.  Oft  aber 
gestaltet  sich  die  Erkrankung  dadurch  schwerer,  dass  die  Entzündung 
auf  der  Hornhaut  die  Neigung  hat,  weiterzugreifen,  .sei  es  nach  der 
Tiefe,  sei  es  nach  der  Fläche. 
Wenn  sich  die  Infiltration  durch 
die  Bo\vman"sche  Membran  in 
das  eigentliclie  Parenchym  der 
Hornhaut  hineinerstreckt.,  so  ent- 
steht durch  ihren  Zerfall  ein 
Geschwür,  welches  tiefer  greift, 
ja  selbst  die  Hornhaut  pr-rforiren 
kann.  Dann  bleibt  nach  Heilung 
des  Geschwüres  eine  dauernde 
Trübung  zurück. 

c)  Die  aus  den  Efflorescen- 
zen hervorgegangenen  Hornhaut- 
geschwüre können  einen  serpigi- 
nösen  Charakter  annehmen,  d.  h. 
auf  der  Oberfläche  der  Hornhaut 
fortkriechen.  Auf  diese  Weise 
itateht  das  Gefiissbändchen  (Fischer),  auch  Keratitis  fascicularis 
1er  nach  Stellwag  herpetische  Brücke  genannt.  Diese  Affection  beginnt 
damit,  dass  aus  einer  Efflorescenz  am  Rande  der  Hornhaut  ein  kleines 
Geschwürchen  entsteht.  Nach  einigen  Tagen  reinigt  sich  dasselbe 
in  seiner  peripheren,  dem  Hornliautrande  zugewendeten  Hälfte.  Gleich- 
zeitig entwickeln  sich,  entsprechend  dem  gewöhnlichen  Verhalten 
regressiver  Hornhautgeschwüre,  vom  Limbus  her  Blutgefässe,  welche 
zu  dem  in  Heilung  begrifi'enen  Gesehwürsrande  hinziehen  und  die 
Vemarbung  desselben  unterstützen.  Indessen  ist  aber  der  centrale 
Rand  des  Geschwüres  grau  infiltrirt  geblieben.  Indem  hier  die  Infiltra- 
tion und  der  nachfolgende  eitrige  Zerfall  weiter  gehen,  rückt  das 
Geschwür   immer   mehr   gegen    die  Hornhautmitte    hin  fort,    während 


Fig.  26. 
Kfriareiean«  tof  dar  Horahkut  li*i 
Ciinj.  lympbatic».  Nach  IwukoS.  —  Der 
aoi  ÜcUan  b*it«h>>Q<lt<  Knoten  altst  iwixbsa 
B(i«iiiair»ch»r  Membrin  S  ond  Epithel  £, 
welcbea  dnrch  Ihn  biigelfSriTiig  «mporgsbobcn 
wird.  Am  Epithel  nnterscbeidet  man  die  nn- 
lente  Schiebte  der  cjlindriacben  Zellen  u.  die 
mittlere  Schicht»  der  poljrgonalea  Zellen  wk 
nnd  die  ober»te  Schichte  der  flichaD  Zellen  o  ; 
iwiiches  den  Epilliekellen  zerstront  liegen 
»inielne  RoDdiellen  r.  Dnrch  daa  Parenchym 
der  ComeA  C  mit  den  Hornhaatkörperchen  K. 
siebt  man  einen  Nerven  i»  nach  oben  in  dün 
Knoten  liehen. 
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es  in  gleichem  Maasse  an  der  peripheren  Seite  verheilt  und  die 
Blutgefässe  nach  sich  zieht.  Das  Gefäsj<bändcljen  stellt  sich  da- 
her als  ein  schmales,  rothes,  von  Gefiissen  gebildetes  Rmul  ilar, 
welche.*»  vom  Hornhautrand  aus  eine  Strecke  weit  in  die  Horn- 
haut hineingeht.  An  der  Spitze  trägt  es  einen  kleinen  grauen 
Halhmnnd,  den  grau  intiltrirten,  progressiven  Rand  des  Geacbwüres. 
Stilliritand  und  Rückbildung  tritt  erst  ein,  wenn  das  Geschwürchen 
vollständig  verbeilt.  Bis  dies  geschehen  ist,  kann  das  Gefäs-^bändchen 
weit  in  die  Hornhaut  hinein,  bis  zum  Centrum  ilerselben  oder  selbst 
darüber  hinaus  geriU'kt  sein.  Stets  aber  bleibt  das  Gescliwfircben 
oberHiichlich  und  niemals  wird  eine  Perfonition  der  Hornhaut  durch 
dasselbe  beobachtet.  Wenn  das  Gefassbändchen  endlich  zum  Stillstande 
gekommen  ist,  so  verschwinden  die  Gefässe  all  mal  ig  aus  demselben 
und  es  bleibt  nur  eine  oberflächliche  Trübung  der  Hornbaut  zurück, 
welche  der  langgestreckten  Form  des  GefäsKbändchens  entspricht. 
Diebe  Trübung  hellt  sich  nie  wieder  vollständig  auf  und  läs.>t  daher 
während  des  ganzen  Lebens  das  eininal  bestandene  Gefassbändchen 
diagnojsticiren. 

(i)  Am  schwersten  ^ind  jene  Fälle  von  Coiij.  lynipli.,  in  welchen 
die  Exsudation  von  vorneherein  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
ah  ausgebreitetes  tiefliegendes  Infiltrat  auftritt.  Man  findet 
die  Hornhaut  in  erheblicher  Ausdehnung  von  einer  gleichmä^sig 
grauen  oder  gelblichen  Trübung  eingenommen,  deren  Ränder  ver- 
waschen «^ind  und  deren  Sitz  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  ist; 
die  Oherfläclu-  der  Hornhaut  ist  über  der  Trübung  gestichelt.  In  den 
schlimmen  Fällen  wird  das  ursprünglich  graue  Infiltrat  mehr  und  mehr 
gelb  und  zerfällt  endlich  eitrig,  so  dass  ein  ausgedehnter  Substanz- 
verlust in  der  Horuhnut  entsteht.  In  den  gutartigen  Fällen  dagegen 
verschwnidet  das  Infiltrat  allmälig  wieder  durch  Resorption  und  die 
Hornhaut  erhält  ihre  Durchsichtigkeit  theilweise  oder  selbst  gänzlich 
wieder.  Es  ist  er.staunlicb,  bis  zu  welchem  Grade  selbst  ausgedehnte 
Infiltrate  sich  wieder  zurückzubilden  vermögen. 

e)  An  Stelle  einzelner  umschriebener  Herde  tritt  die  Krankheit 
in  Form  einer  conti nuirlichen  Gewebsneubildung  auf  der  Oberfläche 
der  Hornhaut,  d.  h.  als  Pannus,  auf.  Dieser  wird  als  Pannus  scrophu- 
losus  bezeichnet,  zum  unterschiede  vom  trachomatösen  1'annu.s.  Er 
zeigt  nicht,  wie  dieser,  Prädilection  für  dii-  obere  Hornliaiithülfte, 
sondern  entwickelt  sich  von  beliebigen  Stellen  des  Hornhaut randes  her. 
Er  ist  gewöhnlich  dünn,  wenig  gefässreich  und  einer  vollständigen 
Rückbildung  sehr  zugänglich. 


i 
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Die  Conj.  lymjjh.  ist  meist  von  reichlichem  ThränenHuss  begleitet. 
Selileimige  oder  schleimig-eitrige  Secretion,  wie  beim  Katiinh,  ist 
dagegen  in  der  Regel  nicht  vorhanden,  daher  die  Lider  des  Morgens 
gewrihulieh  nicht  verkleben.  Eim.'  Ausnahme  machen  nur  jene  iiltfren 
Fälle,  wo  die  Entzündung  auf  die  Conj.  ]>alp.  übergegriH'en  und  dio- 
eeibe  gleichsam  in  den  Zustand  einer  begleitenden  katarrhalischen 
Entzündung  versetzt  hat. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  Lichtscheu  und 
Lidkrainpf  (Blepharospasmus).  In  manchen  Fällen  gering,  erreichen 
sie  in  anderen  eine  ungewöhnliche  Höhe :  die  Kinder  verkriechen  sich 
ID  eine  dnnkle  Zimnn'recke,  verbergen  das  Gesieht  unter  den  Händen 
und  sträuben  sich  so  heftig  gegen  das  Oeftnen  der  Augen,  dass  die 
Untersuchung  seitens  des  Arztes  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst. 
Die  Intensität  dieser  Symptome  steht  in  keinem  bestimmten  Ver- 
hältnisse zur  Schwere  der  Erkrankung:  gerade  bei  ausgedehnter  und 
tiefgreifender  Erkrankung  der  Hornhaut  sind  die  Reizerscheinungen 
oft  recht  gering.  Im  Allgemeinen  sind  —  im  Gegensatze  zum  Binde- 
hantkatarrh —  die  Beschwerden  des  Morgens  grösser  als  Nachmittags 
und  Abends. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  einfache  typische  Efflorescenz  am 
Linibus  macht  alle  ihre  Phasen  bis  zum  vtilligen  Verschwinden  in 
K — 14  Tagen  durch.  Wenn  mehrere  Et'florescenzen  vorhanden  sind,  so 
nimmt  die  Heilung  verhältnissmässig  längere  Zeit  in  .\nsprucli,  Den- 
noch würde  die  Krankheit  nicht  allzu  lange  dauern,  wenn  es  mit 
einem  einmaligen  Anfalle  sein  Bewenden  iiätte.  Dies  ist  aber  nur 
selten  der  Fall.  Nach  einer  Zeit  der  Ruhe,  oder  selbst  bevor  noch  die 
erste  Entzündung  ganz  abgelaufen  ist,  wird  da.s  Auge  wieder  geröthet 
und  neue  Knoten  schiessen  in  und  neben  dem  Limbus  auf.  So  kann 
die  Krankheit  mit  längeren  und  kürzeren  Pausen  durch  Monate  und 
Jahre  hindurch  andauern  Ihr  Beginn  fällt  in  die  Kindheit;  die  .Un- 
fälle ziehen  sich  aber  oft  bis  zur  Zeit  der  Pubertät,  zuweilen  noch 
länger  hin.  Jetzt  ist  das  eine,  jetzt  das  andere  Auge,  dann  wieder 
beide  gleichzeitig  der  Sitz  der  Erkrankung.  Endlich  werden  die  Anfälle 
immer  seltener  und  hören  schliesslich  ganz  auf. 

Die  beständige  Benetzung  der  Lider  durch  Thränen  führt  häufig 
zn  Blepharitis,  zu  Ekzem  der  Lidhaut  und  consecutiv  auch  wohl  zu 
Ektropium  des  unteren  Lides.  An  den  äusseren  Lidwinkoln  sind  häufig 
Excoriationen  vorhanden  und  später  entwickelt  sich  oftlilepharnpliimosis. 

Die  Prognose  der  Conj.  iyraph.  ist  insnferne  günstig,  als  nur 
selten  ein  Auge  durch  die.selbe  gänzlich  erblindet.  Die  oberflächlichen 
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Efflorescenzen  verschwinden  spurlos ;  Geschwüre,  welche  in  das 
eigent1i(;he  Parencbpn  der  Hornhaut  eindringen,  hinterlassen  dauernde 
Trübungen,  welche  aber  in  den  meisten  Fällen  zart  und  obertiäch- 
licli  sind  —  Maculae  corneae.  Bei  Personen,  welche  viele  Attaquen 
von  Conj.  lymph.  durchgemacht  haben,  tragen  die  Hornhäute  oft 
eine  grössere  Anzahl  solcher  Maculae  als  Zeichen  der  iiberstartdenen 
Anfälle.  Das  Sehen  wird  dadurch  verschlechtert,  die  betreffenden 
Personen  sind  oft  zu  feineren  Arbeiten  untauglich.  Dazu  kommt 
noch,  dass  in  Folge  der  häufigen  Augenentzündnngen  die  Kinder  in 
ihrer  körperliehen  und  geistigen  Entwicklung  zurückbleiben.  Wenn 
also 'auch  die  Conj.  lymph.  nur  ausnahmsweise  zur  Erblindung  führt., 
80  schadet  sie  doch  den  davon  Befallenen  so  sehr,  dass  wir  mit  allen 
Mitteln  trachten  müssen,  ihr  entgegenzutreten. 

§  in.  AfUnlogie.  Die  Conj.  lymph.  ist  eine  der  häufigsten 
Augenkrankheiten  und  hat  ihre  ürsadie  in  der  scrofulösen  Diatliese. 
Sie  iat  gleich  dieser  eine  Krankheit  des  kindlichen  und  jugend- 
lichen Alters.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  —  unter  einem  Jahr  — 
kommt  sie  nur  selten  vor.  Zur  Zeit  der  Pubertät  pflegt  sie  aufzu- 
hören. Erwachsene  Personen  werden  nur  dann  davon  befallen,  wenn 
sie  die  Krankheit  ans  ihrer  Kindheit  mitgeschleppt  haben.  Die  an 
Conj.  lymph.  erkrankten  Kinder  gehören  «ler  ungeheuren  Mehrzahl 
nach  den  armen  Classen  an.  Die  Kinder  sind  ungenügend  und  un- 
zweckmässig genährt,  leben  in  feuchten,  wenig  gelüfteten  Wohnungen 
und  sind  unrein  gehalten.  Andere  Kinder,  früher  gesund,  sind  durch 
anderweitige  Erkrankungen  (Scharlach,  Masern,  Typhus,  Keuchhusten 
u.  8.  w.)  herabgekommen.  Die  Kinder  sehen  blas«  und  mager,  oder 
gedunsen,  wie  schwammig,  aus.  Die  Drüsen  am  Unterkiefer,  am  Halse, 
vor  dem  Ohre  sind  geschwellt.  Theils  durch  Vereiterung  von  Drüsen, 
theils  <lurch  Zerfall  von  scrofulöson  Infiltraten  in  der  Haut  ent- 
stehen Geschwüre  und  Fi%telgänge,  welche  Monate  und  Jahre  «ü  ilirer 
Heilung  erfordern  und  charakteristische  entstellende  Narben  hinterlassen. 
Nä.ssende  Ekzeme  bestehen  an  verschiedenen  Stellen  des  Kör])er>»,  am 
häufigsten  im  Gesichte;  der  beständige  Schnupfen,  an  welchem  viele 
dieser  Kinder  leiden ,  ist  auf  eine  ekzematöse  Erkrankung  der 
Na^enschleimhant  zurückzuführen.  An  den  Lidern  findet  man  Ble- 
pharitis. Nase  und  Oberlippe  sind  durch  häufig  wiederkehrende 
Entzündungen  verdickt.  Tiefere  Erkrankungen  bestehen  in  Cariee  der 
Knochen  loft  Caries  des  Felsenbeines  nnter  ilem  Bilde  einer  Otorrhoe), 
in  Tuberculose,  bei  Mädchen  in  verspätetem  Eintreten  oder  Unregel- 
mäa&igkeiten  der  Menstruation. 
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Das  eine  oder  andere  der  genannten  Symptome  der  Serofulose, 
oft  auch  melirere  derselben  gleichzeitig,  begleiten  die  meis^ten  Fälle 
▼on  Conj.  lymph.  Verhältnissmässig  selten  sieht  man  die  Krankheit 
an  einem  sonst  ganz  gesunden  Individuum,  wie  ja  auch  andere  Er- 
scheinungen der  Serofulose  zuweilen  ganz  isolirt  auftreten. 

Therapie.  Die  locale  Behandhing  besteht  in  den  leichteren 
Fällen  in  der  Anwendung  von  Reizmitteln,  von  welchen  vor  Allem 
das  Calomel  and  die  gelbe  Präcipitatsalbe  (Pagen st ec herrsche  Salbe) 
im  Gebrauch  sind.  Das  Calomel  wini  in  fein  gepulvertem  Zustande 
mittelst  eines  Haarpinsels  auf  die  Bindehaut  des  unteren  Lides  in 
dünner  Schichte  aufgestreut ;  die  Priicipitatsalbe  (005 — dlögr  gelben 
Präcipitats  auf  5  gr  Fati)  dagegen  mittelst  eines  Glasstabes  oder  eines 
Pinsels  in  den  Bindehautsack  gebracht  und  durch  Verreiben  mit  den 
Lidern  über  die  ganze  Bindeliaut  vertheilt.  Beide  Mittel  wirken  reizend, 
und  zwar  die  Präcipitutsalbe  mehr  als  das  Calomel.  Es  ist  daher  am 
besten,  im  Beginne  der  Erkrankung,  bei  starkem  Reizzustande  des 
Auges,  Calomel  anzuwenden  und  dasselbe  später,  wenn  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen  abnehmen,  durch  die  gelbe  Salbe  zu  ersetzen. 
Die  genannten  Mittel  sind  täglich  nur  einmal  zu  appliciren :  dagegen 
empfiehlt  es  sich,  deren  Anwendung  recht  lange  fortzusetzen,  um 
Recidiven  vorzubeugen.  — Contraindication  finden  beide  Mittel  in  der 
Gegenwart  von  frischen  Infiltraten  oder  progressiven  Geschwüren  in 
der  Hornhaut.  In  solchen  Fällen  muss  man  —  unter  .\nweiidung  von 
Atropin  —  den  Zeitpunkt  abwarten,  bis  die  Infiltration  zurückgegangen 
ist  oder  das  Geschwür  sich  gereinigt  hat.  Itevor  man  zu  den  Keiz- 
mitteln  greift.  Pannus  und  Gefässbändchen  contraindiciren  das  Calomel 
oder  die  gelbe  Salbe  nicht.  Wenn  das  Gefässbändchen  unter  Anwendung 
derselben  nicht  zum  Stillstande  gebracht  werden  kann,  so  cauterisire 
man  den  progressiven  Rand  des  Gescliwürchens  mit  der  Spitze  eines 
feinen  Glüheisena  (auch  Galvanocauters  oder  Therniot-auters).  Bei 
grösseren  belegten  Geschwüren,  sowie  bei  tiefen  Hornliautinfiltraten 
bewähren  sich  am  besten  feuchtwarme  Umschläge,  mehrmals  täglich 
durch  1—2  Stunden  auf  das  geschlossene  Auge  applicirt.  Bezüglich  der 
Behandlung  tiefer  Geschwüre,  sowie  der  aus  den  Geschwüren  hervor- 
gehenden Narben  gelten  die  bei  den  Hornliauterkrankungen  aufzustellen- 
den allgemeinen  Regeln.  Ein  Verband  ist  nur  bei  dringender  Nothwendig- 
keit  —  z.  B.  bei  tiefgreifenden  Hornhautgeschwüren  —  anzulegen, 
sonst  wird  er  besser  vermieden.  Er  verhindert  den  leichten  Abfluss  der 
reichlich  abgesonderten  Thränen  und  ruft,  indem  er  selbst  sehr  bald 
von  denselben  duichfeuchtet  wird,  leicht  Ekzeme  der  Lidhaut  hervor. 
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Bei  der  Conj.  l}-mph.  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  die 
allgemeine  Hebandlung  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Nahrung 
des  Kindes  soll  kräftig  sein  und  zu  regelmässigen  Stunden  gereicht 
werden.  Es  mu>s  für  eine  trockene  und  gut  gelüftete  Wohnung  gesorgt 
werden  und  das  Kind  soll  fleissig  an  die  frische  Luft  gebracht  werden, 
ohne  dass  man  auf  die  vorhandene  Lichtscheu  allzu  viel  Rücksicht  zu 
nehmen  brauchte.  Dieser  ist  ühfvliaupt  nicht  zu  viel  nacjizugeben,  und  es 
ist  geradezu  ein  Felder,  die  das  Licht  fliehenden  Kinder  in  einem  ver- 
dunkelten Zimmer  halten  zu  wollen.  Zur  Kräftigung  des  Kindes  dienen 
kalte  Abreibimgen,  .Aufenthalt  auf  dem  Lande,  besonders  im  Gebirge 
oder  an  der  Küf^te.  Nach  abgelaufener  frischer  Entzündung  ist  der 
Gebrauch  von  Socjlbädern  oder  Seebädern  zur  Verhütung  von  Reci- 
diven  sehr  nützlich.  Die  Ausführung  aller  die.ser  Maassregeln  scheitert 
leider  allzu  oft  an  der  Maelit  der  äusseren  Verhältnisse,  an  der  Armuth 
der  betretfenden  Patienten. 

Die  medicHmenttJse  Behandlung  der  Scrofulose  be.steht  in  der 
Darreichung  von  Leberthran,  von  Jod-,  Eisen-,  Arsen-  und  Chinin- 
präparaten. Art  und  Dosirung  des  Mittels  muss  dem  speciellen  Falle 
angepasst  werden.  Von  günstigem  Einfluss  auf  die  Heilung  des  Augen- 
leidens Ist  {»uch  die  Behandlung  solcher  scrofulöser  Erkrankungen,  welche 
etwa  gleichzeitig  vorhanden  sind,  vor  Allem  der  Blepharitis,  sowie 
der  Ekzeme  des  Gesichtes  und  der  Nasenschleimhaut.  Für  diese  leistet 
die  Application  von  weisser  Präcipitatsalbe  (1 — 2'/o)  gute  Dienste. 
Bei  BU'pharitis  wird  dieselbe  des  Ahend.s  auf  die  geschlos.sene  Lid- 
siialte  aufgestrichen.  Die  ekzematösen  Stellen  im  Gesichte  werden  mit 
einem  Leinwandliippclien  bedeckt,  welches  mit  der  Salbe  bestrichen 
ist;  zur  Beseitigung  des  ekzematösen  Schnupfens  wird  die  Salbe  von 
den  Nasenlöchern  aus  möglichst  weit  in  die  Nase  hineingerieben.  Für 
die  nässenden  Ekzeme  des  Gesichtes  bedient  man  sich  auch  mit  gi-ossem 
Vortheile  einer  5 — lO'/oJgpn  Lapislösung.  Man  pinselt  dieselbe  nach 
Entfernung  der  Borken  auf  die  wunde  Haut  ein,  welche  sich  in  Folge 
derben  mit  einem  dünnen  Schorfe  überzieht,  unter  dem  die  wunden 
Stellen  ra«ch  heilen.  Diese  Einpin^elung  muss  anfangs  täglich,  später 
in  Zwischenräumen  von  mehreren  Tagen  wiederholt  werden,  und  zwar 
so  lange,  als  sich  noch  Borken  bilden. 

Die  Conj  lyruph.  erfreut  sich  gleich  dem  Trachom  einer  grösseren  Zahl 
synonymer  Bezeichnuugen,  lüs:  L'oiij.  pblyetaennlosa,  pustaloga,  Herpes 
conjniictivae  (Stellwag),  Conj.  exanthetuatica  oder  eczematosa  (Desmarres, 
Homer,  Michel).  Die  Tneisten  dieser  Bezeichnungen  gehen  von  der  Anschanang 
aus,  dass  die  Efflorescenz  auf  der  Biudehuut  oder  Uoriihaut  ein  hohles,  mit 
Flüsbigkeit  gefülltes  Blfischen  sei  (:f>.'jx-:xi,va  [Blase],  puslula,  Heriiesblaschen),  Die 
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EfBorescenz  ist  aber  in  der  TliHt  niemals  ein  Bläschen,  sondern  ein  solider,  wenn 
»och  weicher  Hngel,  der  hauptsächlich  ilnrch  eine  Anhäufung  lymphoider  Zellen 
gebildet  wird  iFig.  26).  Die  Erwoichnng  und  Verflüssigung  dieser  Zellennjasse 
beginnt  nicht  im  Inneren  des  Hügels,  sondern  an  der  Spitze  desselben,  !>o  dnss 
CS  niemals  zur  Bildung  eines  Hohlraumes  (Bläschen  oder  Pnstel)  kommt,  sondern 
IQ  einem  oflfen  daliegenden  Substanzverlast  (Geschwür).  Der  Na<ne  Herpes  corneae 
kann  üb«rdie3  zur  Verwechslung  mit  dem  wahren  Herpes  corneae  '  Herpes  febrilis 
und  H.  zoster,  siehe  §42)  Veranlassung  geben.  —  Der  Bezeichnung  <  onj.  exanllie- 
matica  oder  eczemntosa  liegt  die  Meinung  zu  Grunde,  dass  die  ('onj.  lynipb.  die 
dem  Ekzem  der  Haut  analoge  Erkrankung  der  Bindehaut  sei.  Wenn  auch  nicht 
hl  Abrede  gestellt  worden  soll,  dass  dies  möglicherweise  sich  so  verhalte,  so  Liegeu 
doch  bis  jetzt  keinerlei  sichere  Beweise  für  diese  Annahme  vor,  so  dass  es  bis  heute 
wenigstens  noch  nicht  angeht,  diese  beiden  Krankheiten  mit  geineitischaftlirbeni 
Namen  zu  bezeichnen.  Eine  sichere  Stelle  wird  der  Conj.  lyniph  vielleicht  erst 
dann  angewiesen  werden  können,  wenn  ein  fiir  dieselbe  charakteristischer  Mikro- 
organismus aufgefuuden  werden  sollte,  wozu  schon  verschiedene  Versuche  gemacht 
worden  sind  {Gifford,  Burchardt), 

Die  Autoren  trennen  die  lymphatische  Erkraidcuug  der  Bindehaut  von  der 
der  Hornhaut;  sie  sprechen  von  Coiijunctivitis  und  Keratitis  phlyctaennlosa,  von 
Her|)es  conjunctivae  and  corneae,  je  nachdem  die  Efflorescenz  auf  der  Biitdelumt 
oder  Hornhaut  sitzt.  Dadnrch  wird  dem  System  zu  Liebe  ein  klinisch  vollkommen 
eiuheitliches  Bild  entzwei  gerissen.  In  der  That  handelt  es  sich  ja  nur  um  eine 
einzige  Krankheit,  welche  sich  bald  da,  bald  liort  localisirt.  Häufig  genug  findet 
min  an  demselben  Auge  gleichzeitig  eine  Efflorescenz  in  der  Bindehaut,  eine 
nreite  im  Limbus,  halb  in  der  Bindehaut,  halb  in  der  Hornhaut,  und  eine  dritte 
auf  der  Hornhaut  selbst.  Deshalb  wurde  in  der  vorstehenden  Beschreibung  der 
Krankheit  der  Ausdruck  Conjunctivitis  lymph.  für  die  Krankheit  im  Allgemeinen 
gebraucht,  gleichgiltig,  auf  welchem  Theile  der  Bulbasoberfläche  dieselbe  sich 
localisirt.  Es  kann  dies  geschehet},  ohne  der  Anatomie  Zwang  anzutbun.  in- 
Eoleni  als  die  obersten  Schichten  der  Hornhaut  als  Fortsetzung  der  Bindehaut 
anzusehen  sind.  Man  kann  also  die  Erkrankung  der  Hornhaut  bei  Conj.  lymph. 
al^  eine  Erkrankung  des  ^Bindchautblattes"  der  Hornhaut  auffassen.  Aas  dem 
gleichen  Grunde  wurde  der  Pannus  trachomatosus  als  Theilcrscheinnng  der 
Conjunctivitis  trachomatosa  angesehen,  nkht  als  selbstständige  Erkrankung  der 
Horokant. 

Die  Diffcren tialdiagnose  zwischen  Conj.  lymph.  und  den  anderen 
Bindehaut-  und  Hornhauterkrankungen  ist  in  der  Regel  leicht  zu  machen.  Das 
Charakteristische  der  ersteren  liegt  in  der  hordförraigeu  Art  der  Erkrankung,  so- 
wie in  ihrer  Locnlisalion  in  der  Umgebung  der  Hornhaut  und  auf  die-ser  selbst. 
Nur  eine  einzige  Art  von  Conjunctivitis,  die  Conj.  ex  acnc,  theilt  diese  Eigenschaft 
mit  der  Conj.  lymph  ,  ist  indeston  durch  die  begleitende  Acne  rosacea  im  Gesichte 
leicht  von  derselben  zu  unterscheiden  (siehe  §  21).  Beim  Früh  Jahrskatarrh  (§  20) 
sind  zwar  ebenfalls  Knötchen  im  Limhas  vorhanden,  doch  zerfallen  dieselben  nie- 
mals zu  Geschwüren;  ferner  ist  in  der  Hegel  auch  die  Conj.  palpebrarum  in 
cbarnkteristischer  Weise  erkrankt.  Von  den  diffusen  Bindehautentzündungen 
könnte  namentlich  der  Katarrh  mit  Conj.  lymph.  verwechselt  werden.  In  inten- 
aiven  and  harttäckigen  Fällen  von  Conj,  lymph.  greift  nämlich  die  Entzündung 
Mch  auf  die  Conj.  palpebrarum  über,  welche  stark  geröthet,  geschwellt,  ja  selbst 
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fein  Bamratari ig  werden  kann;  es  stellt  sich  dann  aiicii  schleimige  oder  schleimig- 
eitrige  Secretion  der  Bindehaut  ein.  Die  Unterscheidung  solcher  Fälle  von  Katarrh 
wird  manchmal  schwierig,  besonders  wenn  im  Augenblicke  der  Boobachlung 
gerade  keine  charakteristischen  Efflorescpnzen  auf  der  Conj.  bulbi  vorhanden  sind. 
Glücklicherweise  bringt  ein  diagnostischer  Irrthain  hier  keinen  Schaden,  indem 
bei  solcher  Beschaffenheit  der  Bindehaut  leichte  C'auterisation  derselben  mit  der 
Uöllensteinlösnng  auf  jedon  Fall  indicirt  ist,  gleichviel,  welchen  Ursprunges  die 
Erkrankung  sei.  —  Die  pustulöse  Form  des  acuten  Bindehaut katarrhs  bildet  eine 
Art  üebergang  von  der  Conj.  cat.  zur  Conj.  lymph.  (siehe  S«ito  54). 

Der  Pannus  scrophnlosus  ist  vom  Pannus  trochomatosus  vor  Allem  dadurch 
zu  unterscheiden ,  dass  eine  genaue  Untersuchung  der  Bindehaut  der  Lider  und 
der  Uebevgangsfalte  an  diesen  entweder  die  Veränderungen  des  Trachoms  ergibt 
oder  deren  Abwesenheit  feststellt.  Bei  Homhautgeschwnren ,  welche  aus  den 
Efflorescenzen  einer  Conj.  lymph.  hervorgegangen  sind,  ist  es  zuweilen  unmöglich, 
diesen  Ursprung  mit  Sicherheit  7,u  erkennen,  ausser  wenn  das  Geschwür  ganz  am 
Rande  der  Hornhaut  sitzt  und  in  den  Limbus  conj,  hineingi'eift ;  so  peripher 
gelegene  H»-)rnhautgeschwür©  kommen  nur  bei  Conj.  lymph.  vor.  —  Das  Gefass- 
bäiidchen  kann  leicht  mit  einem  ^ewöhnlichcftn  Hornhantgesrhwnrchen  verwechselt 
werden,  zn  welchem  im  Verlaufe  der  Heilung  Oefässc  vom  Limbus  her  gekonmien 
sind,  welche  nun  eine  rothe  Brücke  zwischem  dem  Limbus  und  dem  Ccschwurchen 
bilden.  In  einem  solchen  Falle  ist  kein  Weiterschreiten  des  Geschwüres  in  den 
Fnpillarbereich  der  Hornhaut  zn  fürchten  und  nach  Heilung  des  Geschwüres  bleibt 
nur  eine  kleine  rundliche  Macnia,  nicht  ein  langer,  trüber  Streifen  zurück  wie 
beim  Genissbändchen.  Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Affectionen  kann  auf 
folgende  Weise  geschehen :  Beim  ficfassbändchen  ist  der  grau  iirfiltrirte  progressive 
Rand  leicht  zu  sehen ;  die  auf  der  Hornhaut  verlaufenden  Blutgefässe  liegen  in 
der  Furche,  welche  das  Geschwür  in  seinem  Verlaufe  gegraben  hat,  daher  im 
Niveau  der  Hornhautoberfläche  oder  tiefer.  Beim  einfachen  Geschwüre  mit  Oefass- 
entwicklung  fehlt  diese  Furche  und  die  ihr  entsprechende  Trübung. 

Bei  der  Behandlung  der  Conj.  lymph.  spielt  das  Calorael  die  grösste 
Rolle.  Da  dasselbe  als  solches  in  Wasser  unlöslich  ist,  glaubte  man  anfänglich, 
demselben  eine  rein  mechanische  Wirkung  zuschreiben  zu  sollen  (Eröffnung  der  für 
Bläschen  gehaltenen  Efflorescenzen  durch  Aufkratzen  derselben)  Dagegen  spricht 
aber,  dass  indifferente  Pulver,  wie  z.  B.  fein  gepulvertes  Glas,  welch©  man  eben- 
falls zu  InspersJonen  verwendet  hatte,  nicht  die  gleiche  Wirkung  entfalten.  Neuere 
Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  die  Wirkung  des  Calomels  eine  chemische  ist. 
Das  inspergirte  ('alomelpalver  verweilt  lauge  im  Bindehautsack;  geringe  Mengen 
desselben  werden  durch  das  in  den  Thränen  enthaltene  Chlornatrinm  in  Sublimat 
umgewandelt,  welches  sich  so  immerwährend  in  kleinen  Mengen  erzeugt  und  in 
andauernder  Weise  auf  die  Bindehaut  wirkt.  Nach  Anderen  wäre  das  Calomel 
selbst  in  Kochsalzlösung,  wie  sie  die  Thränen  vorstellen,  in  geringer  Monge  löslich 
und  daher  als  solches  wirksam.  —  Wenn  mau  Calomelinspersioneu  bei  Kranken  ror- 
nimmt.  welchen  gleichzeitig  innerlich  Jod  venxbreicht  wird,  so  beobachtet  man  nicht 
selten  eine  stark  ätzende  Wirkung  des  Calomels ;  es  bildet  dasselbe  nämlich  mit  dem 
durch  die  Thränen  ausgeschiedenen  .lod  das  sehr  ätzende  Jodquecksilber  (Schlßfkc). 
Diese    beiden  Mitte]   schliessen   sich   daher   gegenseitig   in   ihrer  Anweudnug   aus. 

Eine  besondere  Plage  für  die  Patienten  bildet  die  mit  der  Co#j.  lymph  so  oft 
verbundene  Lichtscheu.     Dieselbe  dauert   in   manchen  Fällen  Monate  hindurch 


i 


—    111    — 

lukrtnSckig  an.  Die  Eltern  bringen  die  Kinder  zam  Arzte  mit  der  Angabe,  die- 
selb«»  seien  seit  so  und  so  viel  Wochen  , blind'.  Die  Kinder  setzen  dem  gewalt- 
samen Ocffnen  der  Angen  den  grössten  Widerstand  entgegen,  besonders  wenn 
gleichzeitig  Excoriationen  an  den  äusseren  Lidwinkeln  vorhanden  sind.  Dieselben 
•chnierzen  beim  Auseinanderziehen  der  Lider  tind  hinten  leicht.  Man  öffne  daher 
in  solchen  F&llen  die  Lidspalte  vorsichtig  und  nicht  zu  weit,  um  das  Sträuben 
seitens  der  Kinder  nicht  noch  mehr  zu  steigern.  Durch  den  andauernden  Blepharo* 
Spasmus  werden  die  Lider,  besonders  das  obere,  ödematös,  indem  die  Venen 
des  Lides,  welche  zwischen  den  Fasern  des  Orbicularis  hindurchtreten,  durch  die 
andauernde  Contraction  desselben  comprimirt  werden.  Auch  EinwSrtskehrung  der 
Lider,  Entropinm  spasticum,  wird  durch  das  heftige  Zukneifen  der  Augen  oft 
hervorgerufen.  Endlich  sind  FäUe  beschrieben  worden,  wo  Kinder,  welche  durch 
lange  Zeit  an  Blepharospasmus  gelitten  hatten,  nach  dem  Aufhören  desselben 
Tollst&ndig  blind  waren  (v.  Graefe,  Schirmer,  Leber  U.A.).  Diese  Erblindung 
ist  vorübergehend.  Da  in  den  meisten  Fällen  keine  objectiven  Verfmderungen  als 
Ursache  der  Erblindung  nachzuweisen  waren,  so  ist  bis  jetzt  eine  unzweifelhafte 
Erklämng  für  dieselbe  nicht  zu  geben. 

In  den  meisten  Fällen  weicht  der  Blepliarospasmns  bald,  wenn  das  zu 
Grande  liegende  Bindehautleidcn  durch  die  geei(>netc  Behandlung  gebessert  wird. 
Bei  besonderer  Hartnäckigkeit  des  Lidkrampfes  kann  man  die  A  r  1  t'scho  Salbe 
^0'5gr  Extr.  belladonn.  auf  öOgr  Dng.  ein.)  tfiglich  2— 3ma]  auf  die  Stirne  and 
Schläfen  des  Kranken  einreiben  lassen.  Auch  öfteres  Einträufeln  von  Cocain  oder 
tägliche  üebergiessung  des  ganzen  Kinde-s  mit  kaltem  Wasser  sind  oft  wirksam. 
Endlich  kann  man  auch  die  Spaltung  der  äusseren  t 'oniraiasur  vornehmen  (Cantho- 
plastik,  siehe  §  169),  besonders  dann,  wenn  dareh  Blepbarophimosis  die  Lidspalte 
abnorm  verkürzt  ist. 

Herz  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  viele  Kinder,  welche  an  Conj. 
lymph.  leiden,  mit  Kopfläusen  behaftet  sind  und  dass  nach  Beseitigung  derselben 
die  bis  dahin  hartnäckige  Bindehautkrankheit  oft  überraschend  schnell  heilt.  Er 
scliiiesst.  daraus,  dass  der  durch  die  Läuse  gesetzte  Hautreiz  die  Erkrankung  der 
Bindehaut  hervorzurufen  und  zu  unterhalten  im  Stande  ist. 


VII.  Frühjahrakatarrh. 

§  2().  Symptome  und  Verlauf.  Der  Frühjalirskatarrli 
(Saemisch)  ist  eine  chronische,  durch  Jahre  sich  hinziehende  Krank- 
heit, welche  sowohl  an  der  Conj.  tarsi  als  an  der  Conj.  bulbi  sehr 
charakteristische  Veränderunjjren  setzt.  Die  Conj.  tarsi  ist  besetzt  mit 
Papillen,  welche  breit  tmd  derart  abgeplattet  sind,  dass  das  Aussehen 
der  Bindehaut  dem  eines  groben,  unregelmässigen  Strassenpflasters 
gleicht,  üeber  dem  Ganzen  liegt  ein  zarter,  bläulichweisser  Schleier, 
aU  ob  eine  dünne  Schichte  Milch  über  die  Oberfläche  der  Bindehaut 
ausgegossen  wäre.  —  Die  Veränderungen  an  der  Conj.  bulbi  sind 
noch  auffallender,  wenn  aucli  nicht  so  constant  vorhanden.  Aus  dem 
Limbus  erheben  sich  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Hornhaut 
Wttchemngen    in   Form   bräunlicher,    höckeriger,    harter  Knoten    von 
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gallertartigem  Aussehen.  Dieselben  reichen  einerseits  ein  wenig  in  (lie 
durchsichtige  Hornhaut,  andererseits  noch  weiter  in  die  Bindehaut 
hinein,  deren  Gefasse  in  der  Nachbarschaft  der  Knoten  erweitert  sind. 
Zum  Unterscliiede  von  den  Efflorescenzen  der  Conj.  lymph,,  welche 
80  rasch  zerfallen,  exulceriren  iliese  Knoten  niemals;  sie  sind  im 
GegentheiJe  sehr  beständig,  so  dass  sie  oft  jahrelang  mit  geringen 
Schwankungen  sich  erhalten. 

Ebenso  charakteristisch  wie  die  objectiv  wahrnehmbaren  Verän- 
derungen sind  die  Angaben  der  Piitienten.  Dieselben  erzälden,  dass 
sie  während  des  Winters  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  seitens 
ihrer  Augen  empfinden.  Sobald  im  Frühjahre  die  ersten  wärmeren 
Tage  kommen,  beginnen  die  Augen  sich  zu  röthen  und  zu  thränen ; 
die  Ki'anken  wei'den  durch  Lichtscheu,  besonders  aber  durch  bestän- 
diges Jucken  in  den  Augen  .sehr  belästigt.  Je  wärmer  das  Wetter 
wird,  de.sto  mehr  nehmen  die  Beschwerden  zu;  umgekehrt  fühlen 
sich  die  Kranken  leieiiter,  wenn  z.  B.  im  Sommer  eine  Reihe  kühler 
Regentage  kommt.  Im  Herbste  nehmen  die  Bescliwerden  wieder  ab 
und  .sind  während  der  kalten  Jahreszeit  vollkommen  verschwunden, 
um  im  nächsten  Frühjahre  von  Neuem  zu  beginnen.  Der  Unterschied 
in  dem  objeetiven  Befunde  zu  den  verschiedenen  Jahreszeiten  ist 
bedeutend  geringer,  als  man  nach  dem  gro.ssen  Wechsel  in  dem  sub- 
jectiven  Befinden  der  Kranken  vermuthen  sollte.  Derselbe  besteht 
hauptsächlich  darin,  dass  die  Augen  im  Winter  blass,  im  Sommer 
dagegen  injicirt  sind,  während  sich  die  Wucherungen  der  Bindehaut 
im  Winter  nur  um  wenige.s  kleiner  zeigen  als  im  .Sommer. 

Der  Frühjahrskatarrh  ist  eine  ziemlich  seltene  Krankheit,  welche 
vorzüglich  das  männliche  Geschlecht  befällt,  und  zwar  im  Knaben- 
uud  Jünglingsalter.  Es  sind  fast  immer  beide  Augen  davon  ergriffen. 
Die  Krankheit  pflegt  ihre  alljährlichen  Recidiven  durch  3—4  Jahre, 
oft  auch  länger,  durch  10.  stilbst  20  Jahre  hindurch  fortzusetzen,  bis 
sie  endlich  erlischt,  ohne  erhebliche  Spuren  zurückzulassen.  Die 
Prognose  der  Krankheit  ist  daher  gut  in  Bezug  auf  den  Ausgang, 
schlecht  aber  mit  Rücksicht  auf  die  Dauer,  indem  wir  bis  jet^t  kein 
Mittel  kennen,  die  Krankheit  zu  heilen,  respective  deren  alljährliche 
Recidiven  zu  verhüten.  Die  Ursache  der  Krankheit  ist  unbekannt. 

Die  Therapie  muss  sich,  da  sie  nicht  im  Stande  ist,  die 
Krankheit  zu  heilen,  darauf  he.schräuken,  die  Beschwerden  zu  mildern. 
J)ie  Entzündung  bekämpft  man  durch  die  gegen  acuten  und  chronischen 
BindehautkataiTh  gebräuchlichen  Mittel.  Gegen  das  Jucken  und  die 
Liehtijcheu    kann   mau  Cocain    in  2*,,iger  Lösung   einträufeln    lassen. 


—     113     — 

Wtfuu    die  Wucherungen    eine   bedeutende  Grösse   haD?Tir  Kann   man 
sie  abtragen. 

Der  FmhjaliFsJcatnrrli  ist  kein  Katarrh,  wie  der  nicht  ganz  pasficnd  gewählte 
NtLine  sngt,  Hondcrti  eiiie  Krankheit  sui  gciioris.  Sio  wurde  zm>rst  von  Arlf  be- 
schritbwi,  dtT  si«  als  eine  oigeiithfimlichc  Abart,  der  Coiij.  lymph.  ansah  1 1046). 
Später  erwÄhnt  eie  Dcsnia  rres  unter  der  Bczcicbnang :  ^Hypoitrordiie  p6nkf<rfttiq«c'', 
V.  Graefe  als  gallertige  Vörtliikmii»  des  Limbtis,  Hirsi-hberg  sds  Phlfctacna 
paUida.  Saemisch  hob  zuerst  die  charakteristisrho  Exacerbation  der  Krankheit 
wiihrend  der  warmen  Jahn-szeit  herv«)r  und  benannte  sie  daher  Friihj.ihrakntarrh, 
mit  welchen!  X.xinen  sie  gegi-nwäriig  gewöhnlich  belegt  wird.  Hornnr  fand  die 
eigeuthtlmliche  Beschaffenheit  der  Conj.  tarsi  auf  und  vervollständigte  damit  das 
Bild  der  Erkrankung. 

Die  Papillen  on  der  Conj.  tarai  sind  hart,  znwcilcu  wie  Knorpel.  Sie  be- 
»teheii  aus  einer  Art  aroolären  Bindegewebes  mit  eigenthftmlicher.  glasig  aus- 
sehender Degeneration  der  Bindegewebs-  und  Gefiisszelien.  Das  die  Papillen  be- 
ileckende  Epith«d  ist  venlickt,  wodurch  wahrscheinlich  der  makroskopisch  sichtbare, 
blAnlichweisse  Uebcrzug  an  der  Obcrflfiehe  bedingt  wird,  welcher  für  die  Krank- 
heit charakteristisch  ist.  Die  Wnclicningon  am  Limbas  bestehen  aus  Binde- 
gewebe, welches  sehr  viele  Zellen  niid  Blntgefiisse  besitzt.  Auch  hier  ist  das 
Epithel  stark  verdickt  und  dringt  SitcUeiiweise  in  Form  solider  Epithelzapfen  in 
die  Tiefe  ein  (Homer,  Vetsch).  —  Die  Wucherungen  grenzen  sicli  gegen  die 
g««nnde  Hornhaut  hin  scharf  ab.  Parallel  dem  Rande  des  Knotens  sieht  man  in 
der  Hornhaut  einen  schmalen,  grauen  Streifen,  ähnlich  dem  Arcus  senilis,  welcher 
dtirch  einen  schmalen  Saum  durchsichtiger  Hornhaut  vom  Rande  des  Knotens 
getrennt  ist. 

In  den  leichten  Fällen  von  Frühjahrskaiarrh  sind  oft  nicht  alle  Symptome 
dMselben  vorhanden.  Am  häufigsten  werden  die  Wucherungen  am  Limlms  vermisst ; 
w  6nden  sich  nur  die  Veränderungen  der  Conj.  tarsi,  welche  daher  für  die 
Diagnose  der  Krankheit  die  wichtigeren  suiil.  Doch  gibt  es  auch  Fälle,  wo  um- 
gekehrt wohl  der  Liiubus  verdickt  ist,  aber  die  Bindehaut  der  Lider  keine  charak- 
teristischen Veränderungen  zeigt.  Zuweilen  itibt  nur  eine  eigenthümliche,  andauernde 
Röthiing  des  Augapfels,  bestehend  aus  einer  groben,  nelzförmijren  Conjnnctival- 
injection,  verbunden  mit  dcutliclier  <  iliarinjection,  eine  Andeutung  des  Leidons. 
Die  Diagnose  kann  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  nur  durch  die  Anamnese  ge- 
sichert wei-den,  für  welche  die  Alihangi;.'keit  der  Boschworden  von  der  äusseren 
T*nip«ratnr  und  das  Jucken  besonders  charakteristisch  sind.  —  In  den  schweren 
Fällen  erreichen  die  Wucherungen  am  Limhus  zuweilen  eiiie  bedeutende  Aus- 
dehnung. Sie  köuuen  selbst  rings  um  die  Hoinhaut  gehen,  ho  dass  dieselbe 
»0»  einem  hohen,  haiien  Walle  cingefasst  ist.  In  zwei  Fälh-n  habe  ich  die  Horn- 
haut selbst  in  grösserer  Anadehnung  vom  Proccsse  ergriffen  gesehen.  Der  erste 
Fall  betraf  einen  16juhrigen  Knaben.  Von  dem  verdicktön  Limbus  aus  schob  sich 
eine  pannusähnliche,  aber  blnsse,  j.'allertig  aussehende  und  gefässlose  Schichte 
ober  «lie  Hornhaut.  Trotz  aller  tlicrain.utjsclien  Verstu-he,  die  Fortschritt»'  der 
Wucherung  zn  hemiiten,  wurde  schliesslich  die  ganze  Horrdiaut  davon  überzogen 
und  blieb  dauernd  trüb.  In  dem  «wciton  Falle,  einem  SOjährigen  Griechen,  bestand 
eine  analoge  Wncherung  auf  der  Hornhaut  beider  Augen,  welche  die  Hornhant  aber 
nicht  vollstänrlig  überzog,   sondern  beiderseits  einen  kleinen  centralen  Bezirk  frei 

F«chi,  Aosenkeilkande.  3.  Aofl.  K 
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Hess,  welcher  ungefähr  der  Grösse  der  Pupille  entsprach.  Nach  v.in  M Illingen 
sollen  solche  Fälle  in  ('onstantinoj>el,  wo  ilie  Krankheit  viel  häutiger  vorzukommen 
scheint,  nicht  selten  zur  Beobachtung  kommen. 

Der  letztere  Fall  ist  auch  dadurch  interessant,  dass  er  einen  erwachsenen 
Manu  betrifft,  wfihrend  die  Krankheit  gewöhnlich  nur  im  jugendlichen  Alter  vor- 
kommt. Ganz  kleine  Kinder  sind  auch  frei  davon ;  nur  ein  einziges  Mal  hat  man 
ein  Ijilhriges  Kind  daran  leiden  gesehen. 

Die  Wucherungen  im  Limbus  legen  eine  Verwechslung  des  Frühjahrskatarrhs 
mit  Conj.  lymph  ,  die  Papillen  an  der  t  onj.  tarsi  eine  Verwechslung  mit  Trachom 
nahe.  Die  erstereu  unterscheiden  sich  von  den  EfHorcscenzen  bei  Conj.  lyiuph., 
abgesehen  von  dem  äusseren  Ansehen,  hanptsflchlich  durch  ihre  Dnveränderlichkeit 
auch  bei  längerer  Reobachtung.  Die  papillären  Wuclierungen  zeichnen  sich  vor 
Allem  durch  den  bläulich  weissen  Teberzng  ans,  welcluT  bi»ini  papillären  Trachom 
feblt.  Besonders  wichtig  für  die  Differentialdiagnosc  ist  die  Anamnese.  Die  ausser- 
ordentlich charakteristischen  Angaben  über  das  alljährliche  Recidiviren  im  Früh- 
jahre gestalten  oft  die  richtige  Diagnose,  bevor  nmu  noch  das  Auge  angesehen  hat. 
Beim  Ueufieber  pflegt  allerdings  auch  alljährlich  im  Frühjahre  eine  P.ecidive  der 
Conjunctivitis  zu  kommen  (siehe  Seite  54i.  Diese  ist  aber  acut  und  läuft  binnen 
wenigen  Woihen  ab,  wogegen  die  Erscheinungen  des  Frühjahrskatarrhs  wahrend 
der  ganzen  warmen  Jahreszeit  andauern 

Bei  der  Behandlung  des  Frühjahrskatarrhs  habe  ich  die  Eintrfiufelung  von 
3«/oiger  Borlösung  und  die  Einreibung  einer  1 — S^/^igen  weissen  Präcipitatsalbe 
nach  Arlt  als  dasjenige  gefunden,  welches  die  Beschwerden  der  Kranken  am 
meisten  lindert.  In  jüngster  Zeit  habe  ich  auch  auf  va  n  M  il  iingeus  Em[ifeh]ung 
verdünnte  Essigsäure  (1  Tropfen  Acid.  acet.  dil.  auf  10—20  gr  Wasßer'i  mit  Erfolg 
angewendet. 

Nach  Analogie  des  Trachoms  hat  man  gesacht,  die  Wucherungen  der 
Bindehaut  durch  tägliche  Cauterisationon  mit  dem  Cupnmistift  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen,  was  jedoch  in  der  Regel  nicht  gelingt.  Einige  empfehlen 
nebst  der  localen  auch  eine  innerliche  Behandlung,  und  zwar  mit  Arsenik  (Wecker, 
Homer). 


VIII.  CoDJunctivitis  exanthematica. 

§  21,  Cimjunctivitis  exanthematica*)  ist  t-iii  ►Saiumelname  für 
alle  jene  Eiitzümlunycn  ti<-r  Bindehaut,  welche  Exantheme  det  Haut 
begleiten. 

Von  den  acuten  Exanthemen  gehen  die  Morbillen  regelmäs-sig 
mit  einer  Conjunctivitis  einher.  Die.^elbe  tritt  unter  dem  Bilde  eines 
acuten  Bindehautkatarrhs  .schon  frühzeitig  (noch  vor  der  Eruption  des 
Exanthems  auf  der  Haut»  auf  und  pflegt  nach  2 — 3  Woclien  von 
selbst  zu  verschwinden.  —  Bei  Variola  entstehen  nicht  selten  Blattern- 
pusteln auf  der  Conjunctiva,  und  zwar  zumeist  auf  der  Conj.  tarsi 
zunächst  dem  intermarginalen  Saume.  Blatternpusteln,  welche  auf  der 
Conj.  bulbi,    nahe  dem  Limbus,  sich  entwickeln,  werden  dadurch  ge- 

'1  exauthema  von  ävS^o;,  Blut  he. 
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mich,  ilusa  sie  in  dem  angrenzenden  Tlipile  der  Hnrnhaiit  eine 
eitrige  Keratitis  liervorrufen  (welche  nicht  mit  den  auf  laetastatitichem 
Wege  entstehenden  Ilornhatitabscessen  bei  Blattern  verwechselt  werden 
darf,  siehe  §  38). 

Von  den  chronischen  Exanthemen  sei  vor  Allem  die  Acne 
rosacea  genannt,  Die  Bindehaut  uiniuit  in  folgender  Weise  an  dem 
Hantleiden  Antheil :  unter  massigen  Reizerscheinangen  entsteht  im 
Limhuü  ein  kleines  Knötchen.  Diese  EfHoreseenz  zerfällt  nach  einigen 
Tagen  und  das  daraus  hervorgehende  Geschwürelien  lieilt  ohne  Hinter- 
lassung einer  sichtbaren  Narbe  (Arlt).  Diese  Erkrankung  hat  die 
grösste  Achnjichkeit  mit  dem  einfachen  typischen  Bilde  der  Conj.  lymph. 
und  theilt  mit  dieser  auch  die  Eigenschaft,  häufig  zu  i'ecidiviren.  Hie- 
dnrch  namentlich  wird  sie  dem  Patienten  lästig.  Die  Differentialdiagnose 
wird  vor  Allem  dadurch  möglich,  dass  die  Conjunctivitis  ex  acne  nur 
erwachsene  Personen  befällt,  welche  gleichzeitig  mit  Acne  rosacea 
behaftet  sind.  Es  ist  wiclitig,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen,  da 
man  sich  sonst  vergeblich  bemühen  würde-,  die  Recidiven  zu  ver- 
hindern. Dies  kann  nur  durch  andauernde  und  sachgemässe  Behand- 
lung der  Acne  rosacea  geschehen.  Die  Conjunctivitis  selbst  wird  am 
raschesten  durch  Inspersionen  von  Calomel  geheilt. 

Die  MBserncoujanctiTitis  nimmt  zuweilen  ein  blennorrtioisches,  ja  selbst 
<liphtheritisches  Ausseben  an  (ohne  wirklich  zur  echten  Blennorrhoe  oder  Dipli- 
theritis  zu  werden  In  solchen  Fällen  ist  auch  die  Hornhaut  gefährdet.  lu  einigen 
Fällen  Ton  Masern  beobachtole  ich,  dass  in  der  Recorivalesrenz,  als  die  Bindehaut- 
entzündung bereits  ziemlich  gering  war,  zahlreiche  Meibom'sche  Drfisen  so^vohl 
in  den  oberen  als  in  den  unteren  Lidern  sich  entzündeten  und  schliesslich  ver- 
eilerlen  (Hordeola  Meibomiana.  siehe  §  lOÖ).  Der  eitrige  Inhalt  entleerte  »ich 
thetls  durch  die  Mündungen  der  Drüsen,  theils  nach  Durchbrechung  dos  Tarsus 
and  der  Bindehaat  au  die  Innenfliichc  des  Lides. 

FiTMphiffUM  conjunctifje.  Die  im  Ganzen  geröthete  Bindehaut  trägt  einzelne 
Ats  Epithels  beraubte,  grau  belegte  Stellen.  Während  dieselben  langsam  unter 
'SciLrampfong  der  unterliegenden  Bindehaut  vernarben,  taeten  an  anderen  Orten 
neue  Flecken  derselben  Art  auf.  So  kommt  es  zu  einer  immer  stärkeren  narbigen 
Sclirnmpfnng  der  Bindehaut,  welche  zwar  sehr  langsam  (binnen  Monaten  oder 
Jahren),  aber  unaufhahsam  fortschreitet.  Die  Bindehaut  wird  weisslich,  trübe, 
trocken  und  glatt  gespannt.  Zuerst  verschwinden  die  Uebergangsfalteu,  datin 
«pannen  sich  Falten  in  scnlcrechter  Richtung  von  den  Lidern  quer  zum  Bulbus 
hinüber  Anch  die  Hornhaut  wird  trübe  und  oberflächlich  trocken.  lu  den 
schlimmen  Fällen  verwachsen  die  Lidor  zuletzt  volIstSndig  mit  dem  BalbiiB.  so  dass 
di*  Horuhant  dauernd  durch  die  Lider  bedeckt  wird  und  das  Auge  unheilbar  blind 
ist  .Symblepharon  totale).  Die  Prognose  des  Pemphigus  ist  daher  sehr  ungünstig, 
anisomehr,  als  stets  beide  Augen  davon  befallen  werden. 

Der  Pemphigus  der  Bindehaut  findet  sich  zumeist  gleichzeitig  mit  Eruptionen 
von  Pemphigus  vulgaris  auf  der  Haut.    Dass  —  im  Gegensatze  zur  Haut  —  auf 
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der  Bimiebaat  mit  seltenen  Ausnahmen  keine  Blasen  gefunden  werden,  erklärt 
sich  ans  der  niiatoraischen  Beschaffenheit  der  Bindehaut,  Das  Epithel  derselben 
ist  so  zart  und  weich,  dass  es  durch  den  serösen  Ergnss  niclit  wie  die  Epidermis 
in  ausgedehnten  Lagen  abgehoben  werden  kann,  sondern  gleich  zerreisat  und  in 
Fetzen  abgestossen  wird ;  daher  die  wunden  Stellen  in  der  Bindehaut,  welche  sich 
alsbald  mit  einem  grauen  Belege  bedecken,  wie  dies  bei  Schleimhautwanden  so 
hliufig  der  Fall  ist.  —  Es  kommt  auch  Pemphigus  conj.  vor,  wobei  die  äussere 
Haut  gesund,  dagegen  die  Mund-  oder  Nnsenschleinibant  von  Pemphigus  befallen  ist, 
und  zwar  unter  einem  ähnlichen  Bilde  wie  auf  der  Bindehfiut.  Endlich  gibt  es  FäUe, 
wo  ein  Bindehantleiden  der  geschilderten  Art  vorliegt,  ohne  dass  sonst  am  Körper 
Pemphigus  vorhanden  wäre.  Ob  auch  solche  Fälle,  welche  zuerst  von  v.  Graefa 
als  essentielle  Phthise  der  Bindehaut  beschrieben  wurden,  dem  Pemphigus  nu- 
zurechnen  sind,  ist  zwar  nicht  sicher,  jedoch  wahrscheinlich. 

Die  Therapie  ist  nicht  im  Stande,  dem  Procesfic  EinJüilt  za  thun.  Man  gjbt 
gegen  den  Pemphigns  iimeriich  Arsen ;  in  das  Auge  werden  zur  Erleichterung  des 
Patienten  schleimige  Mittel  eingetropft,  wie  bei  Xerophthalmus  isiehe  Seite  87). 
um  die  verloren  gegangene  Bin<Jehant  zu  ersetzen,  kann  man  die  Transplantation 
von  Stucken  einer  anderen  Schleimhaut  in  den  Bindehantsack  versuchen. 

Lupiin  coiijunctirae.  Der  Lupus  der  Haut  setzt  sich  über  die  Lidränder  zu- 
weilen auf  die  Bindehaut  fort.  Im  Bereiche  dieser  erscheint  er  als  ein  Geschwür, 
dessen  Grund  von  Granulationen  bedeckt  ist,  in  welchen  Tuberkelbacillen  nach- 
weisbar sind.  Der  Lupus  der  Bindehaut  muss  daher  als  tubercnlöse  Erkrankung 
angesehen  werden,  weshalb  bezüglieb  der  näheren  Details  auf  die  Taberculose 
der  Bindehaut  venviesen  wird  (§  23i. 

Auch  bei  anderen  Exantheuion,  wie  z.  B.  \m  maculosen  und  papulöscn 
Syphiliden,  bei  Pityriasis,  Psoriasis,  Herpes  iria,  bei  Lepra  u.  s.  w.,  wird  zuweilen 
die  Bindehaut  in  chai'akteristischer  Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  Lepra 
pflegen  Knötchen  in  <ler  Nähe  des  Hornhautrandes  aufzutreten,  welche  später  so- 
wohl in  die  unterliegende  Sclera  als  auch  auf  die  Hornhaut  hinüberwachsen ;  auf 
letztei-er  haben  sie  nicht  selten  das  Aussehen  einer  Neubildung.  Dazu  gesellt  sich 
Iritis,  zuweilen  mit  Bildung  von  Lepraknötchen  in  der  Iris.  Die  Knoten  in  den 
verschiedenen  Thcilen  des  Auges  zerfallen  schliesslich  und  das  Auge  geht  zu 
Grande. 


Ämijtoiddeijeueratioti  der  BimU'haut.  Diese  seltene  Ki'ankheit  ist  bisher  nur 
in  Russlaud  und  in  den  angrenzenden  Landstrichen  beobachtet  worden  und  wurde 
ron  Oettingen  (in  Dorpat)  zuerst  beschrieben.  Sie  besteht  in  einer  eigenthüm- 
lichen  Entartung  der  Bindehaut,  ivodurch  dieselbe  gelblich,  wachsartig  durch- 
scheinend, gefässarm  und  sehr  brüchig  wiril.  Damit  geht  eine  so  bedeutende  Ver- 
dickung <ler  Membran  einher,  dass  sie  grosse  Anschwellungen  bildet,  welciie  wie 
Neubildungen  aussehen.  Die  Erkrankung  beginnt  au  der  Uebergangsfalte  und  greift 
von  hier  aus  auf  die  Bindehaut  des  Bulbus  und  der  Lider  über:  in  letzteren 
wird  «pfiter  auch  der  Tai-sns  mit  in  die  Degeneration  einbezogen.  In  einem  Falle 
von  Itingerer  Dauer  findet  man  folgendes  Bild:  der  Kranke  kann  das  Auge  nicht 
öffnen,  weil  ilie  beiden  Lider  als  grosse,  unförmliche  Gc&chwülste  das  Ango 
bedecken.  Wenn  man  die  Lider  so  weit  auseinander  zieht,  als  es  nniglich  ist,  sieht 
man  die  wachsartige  Bindehaut  in  Form  eines  steifen  Wulstes  rings  um  die  Horti- 
hnnt   sich  erheben,   welch  letztere  entweder  klar  oder  von  Pannus  überzogen  ist. 
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Z«riscfaen3el^T>iderii  und  dem  Bulbas  drängen  sich  dicke  Wülste  liorvor,  weictie 
der  Tei^rösserten  rebergaiigsfalte  angehören;  auch  die  balbmondförmigc  Falte  ist 
oft  ZQ  einer  nnformlicheii  Masse  vergrössert.  Diese  Geschwülste  sind  so  brüchig, 
dass  sie  oft  schon  beim  Versacbe,  behufs  üntersachung  die  Lider  gehörig  aus- 
einander zn  ziehen,  einreissen,  wobei  sie  jedoch  sehr  wenig  bluten.  Die  Krankheit 
Terliaft  sehr  chronisch,  indem  sie  ohne  eigentliche  entzündliche  Ersciieiiinngen 
dnrch  Jahr©  sich  hinzieht,  bis  endlich  der  Patient  der  GebraachsfSh)|;keit  seines 
Auges  dadurch  beraubt  wird,  dass  er  die  unförmlichen  Lider  nicht  mehr  zu 
öffnen  vermag. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  gezeigt,  dass  die  Entartung  der 
Bindehaut  von  dem  subconjnnctivalen  Zellgewebe  ihren  Ursprung  nimmt.  Man 
findet  dasselbe  zuerst  sehr  reichlich  mit  Zellen  durchsetzt  (adenoide  Wucherung); 
in  d«»r  veränderten  Schleimhaut  tritt  dann  hyaline,  zuletzt  arayloide  Degeneration 
der  Oewebselemente  auf  [E  aehlmann).  Die  chemische  Reaction  auf  Amyloid  stellt 
is  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  sicher.  Zuletzt  kann  es  in  der  entarteten 
Schleimhaut  zn  Verkalkung  oder  Verknöcherung  kommon. 

Die  Krankheit  befallt  Loatc  im  mittleren  Lel>€nsalter,  und  zwar  werden 
gewöhnlich  beide  Augen  davon  ergriffen.  Sehr  häutig  geht  der  Amyloiddfgeneration 
Trachom  der  Bindehaut  voraus,  welches  jedocli  nicht  als  Ursache  der  Erkrankung 
angesehen  werden  darf,  da  diese  auch  in  vorher  gesunden  Augen  sich  einstellen 
kann.  Die  eigentliche  Ursache  der  Krankheit  ist  nicht  bekannt.  Auf  jeden  Fall 
ist  dieselbe  ein  rein  localer  Process,  denn  die  davon  befallenen  Individuen  sind 
am  übrigen  Köi-j^er  gesund  und  leiden  nicht  an  amyloider  Entartung  innerer 
Organe,  womit  also  dje  amyloide  Degeneration  der  Bindehaut  gar  nicht.s  zu 
thun  bat 

Die  mediramentOse  Therapie  ist  gegen  diese  Krankheit  maclitlos.  Man  mnss 
sich  darauf  beschiäJikeu.  die  Wucherungen  der  Bindehaut  su  weit  zu  entfernen, 
daji3  das  Oeftnen  der  Lider  und  damit  das  Sehen  wieder  ermöglicht  wird.  Es  ist 
darchaus  nicht  nöthig.  ja  nicht  einmal  rathsam,  alles  Erkrankte  radical  entfernen 
SU  wollen,  da  der  zurückgelassene  Theil  der  Wucherungen  si>ätcr  von  selbst  zu 
•chrumpfcn  pflegt. 

IX.  Verletzungen  der  Bindehaut. 

§  22.  Von  den  so  häufig  vorkomim-inlen  Verletzimiren  der  Binde- 
haat  werden  folgende  Arten  bpobachtef : 

a)  F re  m  d  k «"» r  p  e  r  im  Bindeliautsacke.  Kleinere  Fremdkörper,  wie 
Staubkörner,  Partikel  von  Kohle  oder  Asche,  welche  bei  Gelegenheit 
einer  Eisen  bahn  fahrt  so  oft  in's  Auge  geratlien.  Flügeldecken  kleiner 
Käfer  u.  s.  w.,  fallen  zunächst  auf  die  Oberfläche  de&  Bulhufi  und 
werden  von  hier  heim  Lidschlage  durch  da.s  obere  Lid  weggewischt. 
Sie  haften  dann  gewöhnlich  an  der  inneren  Fläche  des  oberen  Lides 
unweit  des  freien  Lidrandes,  da,  wo  eine  seichte  Fnrclie.  der  Sulcus 
«abtarsalis,  dem  Lidrande  parallel  verläuft  und  rlie  Fremdkörper  auf- 
nimmt. Die  oft  ziemlich  beträchtlichen  Schmerzen,  welche  ein  solcher 
Fremdkörper  verursacht,    gehen    niclit  von    der  Bindehaut   selbst  aus. 
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welche  sehr  wenig  empfimilich  ist,  sonrlern  von  der  Homhauf,  indem 
der  Fremdkörper  bei  jedem  Lidschlage  über  die  Hornliaut  hingeführt 
wird  und  dieselbe  kratzt.  Daher  setzen  die  Schmerzen  aus,  so  lange 
das  Auge  nihig  geschlossen  gehalten  wird.  Es  gelingt  leicht,  nach 
Umstülpung  des  Lides  den  Fremdkörper  zu  entfernen. 

In  anderen  Fällen  bohren  sich  kleine,  spitze  Fremdkörper  in  die 
Conj.  bülbi  ein  nnd  können  daselbst  lange  verweilen.  Pulverkümer 
heilen  dauernd  in  die  Bindehaut  des  Augapfels  ein.  ohne  weitere  Reiz- 
zufiiUe  zu  veranlassen  und  können  daher  in  der  Bindehaut  belassen 
werden.  Grössere  Fremdkörper  werden  nur  dann  im  Binflehautsacke 
zurückgehalten,  wenn  sie  in  die  obere  Uebergangsfalte  gerathen.  Hier 
Vdeiben  sie  auch  während  des  Lidschlages  ruhig  liegen,  reizen  die 
Hornhaut  nicht  und  verursachen  daher  wenig  Beschwerden.  Erst  nach 
einiger  Zeit  rufen  sie  die  Erscheinungen  eines  chronischen  Bindehaut- 
katarrhs hervor. 

^>)  Co  ntinuität  streu  nun  gen  der  Bindehaut  kommen  nicht 
selten  vor  nnd  sind  oft  von  ausgedehnter  Blutunterlaufung  (Ecchymose) 
begleitet.  W^nn  die  Wundränder  njtdit  zu  sehr  zerfetzt  sind,  kann 
man  die  Bindohautwunde  durch  eine  Naht  vereinigen. 

r)  Verbrennungen  nnd  Verätzungen  der  Bindehaut  sind 
ziemlich  häufig  Die  Verbrennung  erfolgt  durch  heisse.«  Wasser  oder 
Dämpfe,  dureh  lioisse  Asche  (besonders  oft  Cigarrenasche),  explodirendes 
Pulver,  anscidagende  Flammfn,  geschmolzenes  Metall  u.  s.  w:  Von 
den  Verätzungen,  welche  sowohl  durch  Säuren  al*  durch  Alkalien 
geschehen  könuRU,  sind  die  durch  Kalk  enistandeneii  die  häufigsten. 
Der  Kalk  geräth  gewöhnlich  in  Form  von  Mrtrtel  in  das  Auge. 

Die  Wirkung  der  Verbrennung  ist  die  gleiche  wie  die  der  Ver- 
ätzung: die  Bindehaut  wird  an  den  getroffenen  Stellen  zerstört,  ver- 
schorft.  Diese  Stellen  treten  als  graue  oder  wei.sse  Flecken  inmitten 
der  nicht  verschorften,  gerötheten  und  geschwellten  Bindehaut  hervor. 
Die  Schorfe  stossen  sich  durch  demarkirende  Eiterung  ab,  und  die 
darnach  zurückbleibenden,  granulircndcn  Substanzverluste  in  der  Binde- 
haut, heilen  durch  Herbeiziehung  der  benachbarten  gesunden  Binde- 
haut. Der  Endausgang  ist  also  stets  Narbenbildung.  Dieselbe  kann 
zu  einer  Verkleinerung  des  Bindehautaackes  führen,  bei  grösserer 
Ausdehnung  auch  zur  Verwachsung  der  Lider  mit  dem  Bulbus 
(SjTnblepharon). 

Die  Prognose  einer  Verbrennung  oder  Verätzung  bezüglich  der 
Erhaltung  des  Sehvermögens  hängt  in  erster  Linie  von  dem  Verhalten 
der  Hornhaut  ab,    welche  bei  ausgedehnter  Verletzung  der  Bindehaut 
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wohl  stets  mitbetroffen  ist.  In  zweiter  Linie  erst  kommen  die  Subsitanz- 
verlnste  an  der  Bindehaut  selbst  in  Betracht,  insofeni  die  daraus 
hervorgehenden  Verwachsungen  ^piiter  die  Function  des  Auges  mehr 
oder  weniger  stören  können. 

Die  Therapie  erfoixlert,  wenn  man  kurze  Zeit  nach  der  Ver- 
ätzung das  Auge  in  Behandlung  bekommt,  vor  Allem  die  vollständige 
Entfernung  der  etwa  noch  vorhandenen  ätzenden  Substanz.  Man  ent- 
fernt feste  Partikel  mit  einem  Leinwanilläppchen  oder  einer  Pincette 
and  wäscht  den  Bindeliautsaek  fzifindlit-h  aus.  Hiezu  bedient  man 
»ich,  wenn  möglich,  solcher  Lösungen,  welche  die  ätzende  Substanz 
neutralisiren  oder  unlöslich  machen  und  so  ihrer  scliiidlic-hen  Wirkung 
ein  Ende  setzen.  Bei  ätzenden  Alkalien  nehme  man  kein  Wasser, 
sondern  jUilch.  Bei  Kalkverbrennungen  wäscht  man  am  besten  mit 
Oel  aus  und  träufelt  nachher  eine  concentrirte  Zuckerlösung  ein,  da 
der  Rohrzucker  mit  dem  Kalk  eine  unlösliche  Verbindung  eingeht. 

Im  weiteren  Verlauf«  einer  Verbrennung  ndf^r  Verätzung  handelt 
es  sich  darum,  die  nachfolgende  EntzQndung  durch  kalte  Umschläge, 
Atropin,  Verband  u.  s.  w.  einzudämmen.  Nac!i  Abstns.sung  der  ver- 
s<;horften  Partien  gilt  es,  dir»  ilarnus  hervorgehenden  Verwachsungen 
auf  das  kleinste  Maas*  zu  beschränken.  Zu  diesem  Zwecke  zieht 
man  häufig  die  Lider  vom  Rnlbus  ab.  nm  das  Verwachsen  zweier 
gTr-genCiberliegender  Wnndflächen  mit  einander  zu  verhiUen.  Geht 
der  Sub!^tanzverla.st  %o  weit,  ilass  er  auch  die  Uebergangsfalte  mit 
in  sich  begreift,  s(*  ist  eine  Verwachsung  zwischen  Lid  und  Bulbus 
vnnn  Forni.x  aus  (Symblephamii  posterius)  auf  keine  Weise  zu  ver- 
hüten: ea  muss  dieselbe  später,  so  weit  es  angeht,  operativ  beseitigt 
werden. 

Zuweilen  worden  Fremdkörper  absichtUch  iu's  Aage  gebracht,.  Hieza  ge- 
hören vor  Allem  die  sogenaiuiten  Krebsaupeii.  Lapides  cancrorum.  Dies  sind 
flache  Kalkcoricremente  aus  dem  Magen  der  Krebse,  welche  sich  beim  Volke  einer 
grossen  Beliebtheit  znv  Eutfeniuiig  von  Fremdkörpern  aus  dem  Auge  erfreuen. 
Da>>  Krvbsnuge  wird  zwischen  Lid  und  Bnll)us  geli nicht  und  dann  über  die  Uorn- 
haat  hijigesciioben.  wobei  es  hier  befindliche  Fremdkörper  mechanisch  mitnehmen 
kann.  Zaweilen  geschieht  es  bei  diesicr  Matiiputatioii,  dasB  das  Krebsangc  in  den 
oberen  Fornix  gleitet  und  dort  unbenchtet  liegen  bleibt.  Mnn  findet  es  dann  nach 
Monaten,  ja  selbst  nach  Jahren,  ganz  eingehüllt  in  <lic  Wucherungen  der  chronisch 
entzündeten  Bindehaut,  —  Auch  zum  Zwecke  der  Simulation  von  Augenleiden 
«erden  zuweilen  Fremdkörper,  wie  Sand,  Asche  u.  dgl.,  absichtlich  in's  Ange 
ge'bmcbt.  wo  sie  Bindehautkatarrh  hervorrufen. 

Nach  Einwirkung  reizender  Substanzen  auf  das  Auge,  sei  es  scharfer 
Dämpfe,  sei  es  Flüssigkeiten,  welche  in  das  Auge  spritzen,  entsteht  eine  acute 
I    iijjiuictiriiis  traumatica,  welche  sich  durch  intensive  Köthung  der  Bindehaut  mit 


—     120     — 

starker  Lichtscheu,  Thränenflnss  und  Schmerzen  kundgibt,  wozu  sich  in  heftigen 
Fällen  ödcmatöse  Schwellung  der  Lider  gesellt.  Unter  dem  gleichen  Bilde  verläuft 
jene  Bindehautentzündung,  welche  nach  Einwirkung  intensiven  Lichtes  auftritt, 
z.  B.  bei  Blendung  durch  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  durch  elektrisches  Bogen- 
licht.  Man  findet  hier  in  heftigen  Fällen  nebst  der  Entzündung  der  Bindehaut 
auch  Verengerung  der  Pupille,  sowie  leichte  Trübungen  und  Erosionen  der  Hornhaut. 
Diese  Erscheinungen  werden  gleich  dem  Erythem  der  Haut,  welches  in  Folge  von 
Insolation  entsteht,  durch  die  Wirkung  der  ultravioletten,  chemisch  wirksamen 
Strahlen  des  Lichtes  hervorgerufen  (Widmark).  —  Diese  Fälle  von  Conjunctivitis 
traumatica  pflegen  trotz  der  stürmischen  Erscheinungen,  welche  sie  im  Beginne 
darbieten,  binnen  wenigen  Tagen  ohne  weitere  Folgen  zu  heilen. 

X.  Geschwüre  der  Bindehant. 

§  2.'i.  Von  den  krankhaften  Processen,  welche  zur  Geschwftrs- 
bildung  auf  der  Bindehaut  führen,  ist  besonders  die  Tuberculose  der 
Bindehaut  zu  erwähnen.  Die  tuberculösen  Geschwüre  haben  ihren  Sitz 
in  der  Regel  in  der  (Jonj.  tarsi.  Das  erkrankte  Lid  sieht  schon  äusser- 
lich  verdickt  aus.  Beim  Umstülpen  zeigt  sich  auf  der  Conjunctival- 
tiäche  des  Lides  ein  Geschwür,  welches  entweder  von  graurothen 
Granulationen  bedeckt  ist,  oder  einen  gelbrothen,  speckig  aussehenden 
Grund  hat.  In  der  L'mge))ung  finden  sich  oft  kleine,  graue  Knötchen 
(Tuberkelknötchen)  in  der  Bindehaut.  Das  Geschwür  zeigt  keine 
Neigung  zur  Heilung;  es  breitet  sich  vielmehr,  wenn  auch  .sehr 
langsam,  aus  Es  kann  auf  die  Conj.  bulbi  übergehen,  und  selbst  die 
Hornhaut  wird  zuweilen  von  einer  Art  von  Pannus  überzogen.  In 
besonders  schweren  Fällen  bleibt  das  Geschwür  nicht  auf  die  Binde- 
haut beschränkt,  sondern  fris-st  gleichsam  das  Lid  in  seiner  ganzen 
Dicke  durch,  so  dass  schon  äusserlich  ein  Defect  im  Lide  bemerkbar 
i.'^t.  Schon  frühzeitig  ist  die  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  angesclm'ollen ; 
später  findet  man  auch  die  Lymphdrüsen  am  Unterkiefer  und  am 
Halse  vergrössert.  —  Das  Krankheitsbild  ist  somit  ziemlich  charak- 
teristisch, doch  ist  die  Diagnose  erst  dann  als  sichergestellt  zu 
betrachten,  wenn  man  aus  dem  Geschwüre  Gewebsstückchen  entnommen 
und  in  denselben  durch  die  gewöhnlichen  Methoden  Tuberkelbacillen 
nachgewiesen  hat. 

Die  Tuberculose  der  Bindehaut  befällt  zumeist  nur  ein  Auge. 
Der  Patient  leidet  keine  Schmerzen ;  er  wird  blos  durch  die  Schwel- 
lung des  Lides  und  die  eitrige  Secretion,  später  auch  durch  die  Ab- 
nahme des  Sehvermögens  gestört  und  auf  sein  Leiden  aufmerksam 
gemacht.  Die  Krankheit  kommt  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen 
vor  und  verläuft  ungemein  chronisch,  indem  sie  sich  oft  durch  viele 
.fahre  hinzieht.     Sie   zeigt   auch    nach    anscheinend  radicaler  Heilung 


grosse  Neigung  zu  Recidiven  und  knnn  durcli  Infection  iles  übrigen 
Organismus  entllich  zum  Torle  des  Patienten  an  Tuberculose  fülireii. 
—  Di«  Therapie  besteLt  in  den  Fällen,  wo  noeli  eine  vollständige 
Entfernung  alles  Krankhaften  möglich  erscheint,  in  der  radicalen 
Exoision  oder  Auskratzung  der  Gescliwüre  mit  nachfolgendem  aus- 
giebigen Aetzcn  der  Wundfläche.  Die  durch  die  Operation  gesetzten 
Wanden  bestreue  man  bis  zu  ihrer  völligen  Heilung  täglich  mit  fein 
gepulvertem  Jodoform,  welches  sich  gerade  bei  tiibereulnsen  Processen 
als  besonders  wirksam  erweist  Aut-h  durch  Injectionen  Koclfseher 
Flüssigkeit  hat  man  in  einigen  Fällen  Heilung  erzielt. 

Ihe  Tnberculosp  m»d  der  Lupus  der  Biiuleliatit  sind  als  Eckrankungen 

eben,    welcbe  ibrcni  Wcieii  nach  ideiitisrl»  sind,    insofern   beide  geschwiaigc 

Process«    darstellen,    welche    dinrh    die    Gegenwart    der  Tuherkelbaciilen    herror- 

^mfen  niid  unterhaheii  werden.  In  der  That  sind  die  ersten  Fälle  von  tubercvilösen 

6ijjd«bai]tge8chwären  als  primärer  Lupus  der  ßindebaiit  id.  h.  ohne  gleichzeitigen 

Lnpus  der  Haat)  beschrieben  worden   lÄrlti.     Die  beiden  Processe  unterscheiden 

iicli  nur  durch  snssere  VcrscJiiedenhoiten.    welche  das  Aus.sehen  und  den  Verlauf 

betreffen.    Sn  zeithiion  sjrb  die  Inpösei)  OesebwTire  der  Bindehaut  vor  den  tul>er- 

,  inloften   in  der   Regel    dadurch  aus.    dass  sie  von    der  Haut   auf  die  Bindehaut 

I  bjiiäbergewaJidert   sind   und   gleich   dem  Lupus   der  Haut    auf  der  einen  Seite 

^<pont»ne  Vern»rbnng  zeigen,    während  nach  der  anderen  Seite  hin   das  Geschwör 

fortschreitet. 

Die  Tuberculose  der  Bindebant  katin  primär  oder  s-ctundär  sein.  Primär. 
[wenn   zur  Zeit,    wo  die  Erkrankung  der  Bindehaut    l;eginut,    im    übrigen  Korper 
Ikeitie  Zeichen  von  Tuberculose  vorhanden   sind,     Dio  Tuberculose  der  Bindcb.int 
Ictellt  dann  eine  rein  locale  Erkrankung  dar.  welcbe   ohne  Zweifel   dnrch   dirocte 
Infection    der  Bindehaut    hervorgerufen    worden    ist      Ein    bacilleidi.iltiges   Stanb- 
kOnicben  gelangt  in  den  Bindehautsack   nr.d  führt  durch  eine  scharfe  Kanlf  eine 
ikleine  oberflacblicbc  Läsion  der  Bindehaut  herbei,  welche  dadurch  angesteckt  winl 
[(bei  unversehrten]  Epithel  können  nach  den  Versachon  von  Valnde  die  Tnberkel- 
|haullen  nicht  in  die  Bindehaut  eindringen).  Fiir  diese  Art  der  Ansteckung  spricht 
I der  Umstand,  dass  man  ilie  tuberculösen  Geschwiire  so  häufig  an  der  Lidbindehant 
liirder  Gegend  de»  Snlcus  sublarsalis  beginnen  sieht,  wo  kleine  Fremdkörper  mit 
Vorliübe  zurückgeballen  werden.  —  Die  priiuäro  Tuberculose  der  Bindehaut  kann 
jünrch  lange  Zeit  auf  diese  beschränkt  bleiben,  ja  in  Ausnahmsfällen  sogar  spontan 
beiten ;    die  Regel  i.st  jedoch,   dass  von  hier  aus  die  Tuberculose  auf  den  übrigen 
[Ot;gi»nismus  sich  ausbreitet.     Dies  kann  auf  dem  Wege   der  Lyiiiidicircnlatioii  ge- 
lben, indem  zuerst  die  benachbarten  L\ni[jlidrüsen  tuberculös  erkranken.  <tder 
reitet  sich  dio  Krankheit  nach  der  Contirmität  aus.  indem  durch  die  bacdlen- 
fhitügen  Tbrähen  zuerst  die  Thranenwege  und  dann  die  Nasenschleindiaut  iiificirt 
werden.  —  Als  secundär  sind  jene  Fälle  von  Bindehauttnbercnlof^e  zu  bezeichnen, 
wo   entweder   gleichzeitig    «lentliche   Tuherculose    innerer  Organe   (besonders    der 
Lungern  besteht  oder  wo  sich  die  Tuberculose  von  der  Naclibarscbnfi  ber  auf  die 
Bindehaut  fortgepflanzt  hat.    Eine  tnberculÖ5^c■  Erkiankung  der  Nasen  schleimbaut 
rkann  durch  die  Thrfinenwege  auf  die  Bindehaut  übergehen.  Man  findet  also  nicht 
[sehen  Bindehaut,  Tbränensack  undXascnsrhleimhaut  gleichzeitig  von  der  Tuberculose 
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ergriffen  und  eine  genaue  Auaninese  und  Untersnchiuig  vermag  in  der  Regel  fc« 
zustellen,  ob  die  Erkraitkong  von  der  Bindehaut   in  die  Naae  hinabgekrorben  is^ 
oder  aragekehrt.  Die  Bestimmung,  ob  die  Ttiberculose  auf  die  Bindehaut  Ijescbrtlnkl 
ist  o<lf>r  nicht,    ist    von   der  grossten  Wichtigkeit  für  die  IVognoso  und  Tberapi« 
Im  ersten  Falle  wird  man  auf  eine  gründliche  Entfernung  alles  Krankhaften  de 
grösstcn  Weith  legen,    da  hiedurch  der  Patient   dauernd  von   seiner  Tubercutc 
befreit  werden  kann,    während    im   rweiten  Falle  an   eine   radicale  Heilung  nicb 
zu  denken  ist. 

Ausser  in  Folge  von  Taberculose  werden  Geschwüre  der  Bindehaut  an« 
noch  bei  folgenden  Erkrankungen  der  Bindehaut  beobachtet; 

ul  Als  Theilerscheinang  einer  ConjnnctiTitiB.  wie  z.  B.  die  auE  den  Efiir 
cenzen    der  Conj.  lymph.   hervorgehenden    kleinen  GeschwQrchen   oder   diejenigen 
welche  der  pustufösen  Form  des  Katarrhs  ihren  Namen  gegeben  haben. 

b)  Nach  Abstossnng  nekrotischer  Birnlehantllieilc,  wie  bei  Diphtheritis  od« 
nach  Verbrennung  und  Vei^tzung  der  Bindehaut.  Hieher  gehören  auch  künstlich! 
durch  zu  «tarkcs  Touchiron  erzeugte  Versdiorfungen. 

c)  In  Folge  von  Exanthemen,  wie  z.  B.  die  Geschwüre,  welche  aus  eui< 
Blatternpustel,   ans  einer  geplatzten  Pemphigiisblase    der  BindehaTir    her\'orgeheil 

(l)  An  der  ConjuncJiva  tarsi  findet  man  öfter  eine  kleine  wnndo  Siel 
der  Bindehaut,  aus  welcher  sich  ein  Grnnnlationsknopf  erhebt.  Es  handelt  sie 
hier  um  ein  nach  innen  durchgebrochenes  Chalazion.  In  der  Regel  kann  mau  eir 
feine  Sonde  durch  die  Granulationen  hindorcb  in  die  Höhle  des  t'halozion  ciuf&ht 

t)  Ich  habe  einige  Fülle  von  stark  eitrig  belegten  Geschwüren  an  der  Coi 
bnibi  oder  an  der  halbmondförmigen  Falte  gesehen,  welche  acut  entstanden  wnieB 
Dieselben    gingen    mit    heftigen    entzündlichen  Erscheinungen    an    der  Bindehaut 
mit  8chwellung  der  I.ider,  sowie  der  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  einher  und  war 
von  ziemlich  bctr&chtlichen  Schmerzen  begleitet.    Es  schien  mir.  als  ob  dieselt 
auf  Infection  von  aussen  her.    vielleicht  durch  Insectenstiche  oder  durch  infidt 
kleine  Fremdkörper,  zurückzuführen  seien.  , 

/)    Geschwüre,    welche   aus   dem    Zerfall   von   Epitheliomen   der  Bindehai^H 
hervoi^gegangcn  sind.  ^H 

ff)  Syphilitische  Geschwüre.     Zumeist  handelt  es  sich  am  solche  Substans- 
Tcrlnate,  welche  durch  den  Zerfall  einer  initialen  Scierose  entstanden  sind.  Dieselbe 
■itxen  in  der  Regel    in   der  Nähe   des  freien  Lidrandes,    sind  jedoch    anch  an 
Uobwgangsfalte,    ja  selbst  an  der  Conj.  buJhi    lieobachtet  worden,    —    Die  Cel.M 
tngnog  der  Syphilis   auf  die  Bindehaut    scheint  am    hftnfigeten    ilunh  Küsse 
geschehen,   bei    kleinen    Kindern    anch   durch   die  Gewohnheit   mancher  Kinder« 
Wärterinnen,    die    verklebten    Augenlider    behufs    Oeffnung    mit    Mundspeichcl    z« 
befeuchten.  Einige  Male  hat  man  auch  syphilitiThe  Gcschwün!  heobachtet,  welct 
durch  Zerfall  von  Gummen  der  Bindehaut  zustande  gekommen  waren    Hirsch- 
berg».   —    Die  syphilitischen  Geschwnre  der  Bindehaut   gehören   zu  den  grossen 
Seltenheiten. 


aus- 

Ibe^ 


XL  Flügelfell. 

g  24.     Symptome  und  Verlauf.     Das  FlUgelfell   ^Pterygium) 
eine   dreieckige  Schleimhautfalte,    welche   vom   der  Conjnnctivii   boH 
ans  auf  die  Hornhaut  hinüberzieht,    und  xwnr   an  deren  innerer 
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»usserer  Seite  iFig.  27).  Die  stumpfe  Spitze  (h-s  Dreieckes  liegt  in  der 
■hsichtigen  Hornhaut,  mit  welcher  sie  feat  und  unverschieblich  ver- 
wachsen ist.  Die  Basis  des  Dreieckes  breitet  sich  in  der  Conj.  bulbi  aus, 
in  welche  sie  ohne  scharfe  Grenze  übergeht.  Die  Spitze  wird  als  Kopf, 
der  auf  der  Sclera  liegende  Tlieil  als  Körper  des  Pteryginm.s  bezeichnet. 
Der  2\vi.schen  beiden  liegende  Theil,  welcher  dem  Horidiautraiide  ent- 
spricht, ist  der  „Hals"  des  Flügelfelles.  Hier  ist  die  Begrenzung  der 
Bindehautfalte  am  schärfsten,  indein  die  Ränder  derselben  umgeschlagen 
sind,  so  dass  man  eine  feine  Sonde  (Fig.  21  S )  ein  Stiick  weit  darunter- 
schieben kann.  —  Das  frische  Flügelfell  ist  succulent  und  reich  au  Blut- 
gefus.een,  welche  von  der  Basis  convergirend  gegen  die  Spitze  hinziehen  und 
dem  Pterygium  seine  röthliche  Farbe 
verleihen.  Von  der  Aehnlichkeit  in 
Form  und  Geäder  mit  den  Flügeln 
mancher  Insecten  (Hympnopteren)  ist 
der    Name    Fliigelfell,    Pterygium  *), 

[hergeleitet.  Die  das  Flügelfell  bil- 
dende Bindehautfalte  ist  straff  ge- 
spannt, so  da.^s  eine  Anzahl  radiär 
ziehender  Furchen  (Riefen)  entsteht; 
auch  findet  man  bei  Pterygien.  welche 
an  der  inneren  Seite  .sitzen,  oft  ilie 
halbmondförmige  Falte  ganz  verstri- 

tchen  und  in  den  Körper  des  Ptei7gium8 
mit  einbezogen  (Fig.  27). 

Man     muss     im    Verlaufe     des 

iPterj'giums  zwei  Stadien  unterschei- 

Iden.  Zuerst  wächst  das  Pterygium  allmälig,  im  Laufe  von  Jahren, 
immer  weiter  auf  die  Hornhaut,  deren  Centrum  ^s  erreiclien  (uler  sogar 
überschreiten  kann  —  progressives  Pterygium.  Endlich  kommt 
das  Pterygium  zum  Stillstande,  so  dass  es  nun  für  immer  an  der- 
selben Stelle  der  Hornhaut  flxirt  bleibt  —  stationäres  Ptery- 
ginm.  Die  Unterscheidung,  ob  es  sich  im  gegebenen  Falle  um  ein 
progressives  oder  stationäres  Pterygium  handelt,  geschieht  haupt- 
sächlich nach  dem  Verhalten  der  Spitze  desselben.  Diese  zeigt  sich 
im    progres^ilven    Stadium    eingefasst    von    einem    grauen,    gefässlosen 

p.Saom,  welcher  dick  und  sulzig  aussieht.  Beim  stationären  Pterygium 
ist  «Ueser  Randsaum  <iünn  und  narbenähnlich  geworden  und  das  ganze 
Pterygium  ist  dünn,  blase,  fast  gefässlos,  sehnenartig. 

*;  Tr:if>jl,  Flügel. 


ir^^'/-. 


Fi«,  a:. 

Pt«rygioiii.  —  Unter  deo  Rund  dei 
Pteijripiinia  !«t  eine  Sand«  S  geftlhrt. 
Die  jirnnktirt«  Linie  leigl  die  SehnitU 
fährunft  bri  AlitritfiiBg  des  Pterjipami 
an.  C  CnniDkel,  die  ingrentend«  bklb- 
Bondnrmige  Falte  ist  dnreb  den  Zag 
ätB  Pteryginmi  iaii|;«gl6ttet  ond  daher 
nicht  xo  »eben.  1> oberer  Tbrinenpaukt. 


124     - 


Das  Pterygiiim  kommt  nur  bei  älteren  Leuten  vüf.  Man  fi 
uur  in  der  Lidspaltenzone  der  Hornhaut,  und  zwar  am 
häufigston  an  der  inneren  Seite  derselben;  wenn  hier  schon  eines  be- 
st« ht.  kann  sich  ein  zweites  auch  an  der  äusseren  Seite  bilden.  Die 
beiden  Pterygien  können  selbst  in  der  Mitte  der  Hornhaut  zusammen- 
stossen.  Niemals  wird  ein  echtes  Pterygium  am  oberen  oder  unteren 
Rande  der  Hornhaut  beobachtet,  dagegen  werden  nicht  selten  bei4|^| 
Augen  gleichzeitig  vom  Pterygium  befallen,  so  dass  man  zuweilei^^ 
Kranke  cieht,  welche  vier  Pterygien  (je  eines  an  der  äusseren,  eines 
nn  d«r  inneren  Seite  jeder  Hornhaut)  tragen.  ^H 

Von  den  naclitheiligen  Folgen,  welche  ein  Pterygium  mit  sich 
bringt,  ist  die  schlimmste  die  Beeinträchtigung  des  Sehvermrigens. 
Dieselbe  tritt  ein,  sobald  die  Spitze  des  Pteiyginms  in  dfii  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  hineinragt,  und  nimmt  zu  in  dem  Maasse,  al 
die  Spitze  «lern  Honihautcentrum  sich  nähert.  Das  Pterj-gium  bedin, 
unssenlem  oft  (hmh  die  Zerrung,  welche  es  verursacht,  einen  Rei 
Ktistand  dea  Auges,  welcher  sich  namentlich  durch  starke  Inject 
und  Succulenz  des  Flügelfelles  (katarrhalische  Entzlindimg  desselbei 
kundgibt.  Ferner  bildet  das  Pterygium  eine  auffallende  Entstellun; 
namentlich  wenn  ea  stark  geröthet  ist,  und  endlich  kann  es  au 
eine  ßewegltchkeitsbeschränkung  des  Augapfels  verursachen.  Wenn 
t.  B.  das  Pteiygium  an  der  inneren  Seite  der  Hornhaut  sitzt  und  das 
Auge  stark  narb  aussen  gewendet  werden  soll,  so  wird  das  Auge  in 
seiner  Bewegung  durch  das  sich  anspannende  Pterygium  aufgehalt 
werden.  En  geht  deshalb  weniger  weit  nach  der  Seite  als  das  ande 
gesunde  Auge,  so  dass  in  Folge  unrichtiger  Fiinstellung  binoculär 
Doppeltsehen  entstehen  kann. 

Attiologif.  Das  Pterygium  ist  nichts  Anderes,  als  eine  auf  die 
Hornhaut  hinübergezogene  und  daselbst  fixirte  Bindehautfalte.  Die 
Vi*ranlassung  dazu  geht  von  der  Pinguecula  aus.  Der  Degenerations- 
process,  welcher  hier  besteht,  schiebt  sich  zuerst  bis  in  den  Limbu» 
und  <lann  allmälig  auf  die  Hnrnliaut  selbst  vor.  Die  Pinguecula 
wächst  also  gleichsam  auf  die  Hornhaut  hinüber  und  zieht  dabei  die 
Hiiuhihaut  nach  sich.  Da  das  Pterygium  aus  dem  Lidspaltenfleck 
hervorgeht,  erklärt  es  sich,  warum  es  gleich  diesem  nur  am  inneren 
und  äusseren  Rande  der  Hornhaut  vorkommt.  —  Sowie  der  Lid- 
«pultenflerk  im  Laufe  der  Jahre  durch  die  Schädlichkeiten  entsteht, 
wwlche  die  Bin<lehaut  im  Bereiche  der  Lidspalte  treffen,  so  gilt  das 
Gleiche  in  noch  höherem  Maasse  für  das  Pterjgium.  Man  findet  es 
daher    nur   bei    älteren   Leuten,    und    zwar    besonders,    wenn  sie 


—     125    — 


dem  Wind  und  Staub  viel  aussetzen,  wie  Landleute,  Kutscher,  Maurer, 
Steinmetze  u.  s.  w.,  während  unter  den  wohlliubenden  Classen  das 
Pterj-ginm  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Durch  die  Hinüberzerrung  der 
Bindehaut  anf  die  Hornhaut  erkliirt  sich  die  dreieckige  Form  der 
Falte,  ihr  umgeschlagener  Eand,  sowie  ihre  starke  Anspannung  in 
Wizontaler  Richtung. 

Therapie.  Die  Therapie  des  Pterj-giuma  besteht  in  der  Abtragung 
liesselben  nach  der  Methode  von  Arlt.  Man  fasst  das  Pteiygiuin   mit 
einer  gezähnten  Pincette  an  seinem  Halse,  wo  der  nmgeschlagene  Rand 
gestattet,    das  Pterygium   theilweise  von    seiner  Unterlage  abzuheben. 
Von  hier  aus  präparirt  man  den  auf  der  Hornhaut  liegenden  Kopf  ab, 
indem   man    sich   streng    an   die  Grenze    zwischen    dem    Gewebe    des 
Pterygiums  und  der  Hornhaut  hält.    Namentlich  muss  man  auch  den 
grauen,  salzigen  Saum  an  der  Spitze  des  Pterygiums  recht  sorgfältig, 
eventuell  durch  .\bschaben,  entfernen.  Wenn  der  ganze  Kopf  bis  zum 
I.timbas    hin    von    der  Hornhaut   abgelöst   ist,    umgrenzt   man    dieses 
'Stock,    indem   man  von  dem   oberen    und    unteren  Rande  des  Halses 
aus  zwei  convergirende  Schnitte  in  den  Körper  des  Pterygiums  hinein- 
führt (Fig.  27,  die  punktirte  Linie).  Auf  die.se  Weise  wird  ein  rhom- 
bisches Stück,    enthaltend    den    Kopf   und    einen  Theil    des   Körpers, 
excidii-t,    und   es    bleibt   eine  Wundflüche   zurück,    deren   eine   Hälfte 
in  der  Hornhaut,    die  andere   in  der  Conj.  bulbi    liegt.     Die  Letztere 
wird   dadui'ch  gedeckt,    dai^s   durch   1 — 2  Knopfniihte   der  obere   und 
der   antere  Schnittrand   mit   einander  vereinigt  werden.     Die  Wunde 
an   der  Hornhaut  heilt   durch  üebernarbung,    wobei    für   immer    eine 
Trübung   zurückbleibt.     Die    genaue  Vernähung   der  Bindehautwunde, 
besonders   zunächst   dem    Limbus,    ist   von    der   grös.sten  Wichtigkeit, 
weil  sonst  die  Bindehaut  neuerdings  auf  die  wunde  Hornhautoberfläche 
hinüberwächst   und   damit   das  Pterygium   recidivirt.     üebrigens  sind 
aaeh    nach    sorgfältig   ausgeführter   Operation   Recidiven    nicht   selten 
und  erfordern  dann  eine  nochmalige  Abtragung. 

Die  Abtragung   ist   in  jedem  Falle  von   progressivem  Pterygium 

jindicirt.  Wenn  auch  das  Pterygium  noch  klein  ist,  so  kann  man  doch 

nicht  wissen,    ob   es   nicht   bis    in   den  Pupillarbereieh   der  Hornhaut 

hineinwachsen  wird.   Man  bewahrt  daher  lieber  rechtzeitig  durch  Ab- 

,  tragen  desselben  das  Sehvermögen  vor  Schaden.  Hat  sich  das  Pterygium 

'«•inmal  so  weit  dem  Centrum  der  Hornhaut  genähert,  dass  es  Sehstörung 

veranlasst,  so  wird  diese  durch  die  Abtragung  wohl  vermindert,  aber 

I nicht  vollkommen  behoben,  da  diejenige  Stelle  der  Hornhaut,   welche 

|vom  Pterygium  eingenommen  war,    niemals  wieder  ganz  durchsichtig 
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wird.  Auf  jefleii  Fall  aber  werden  die  begleitenden  Reizersscheinungen, 
die  liewegliehkt'it^besebräiikung  und  die  Entstellung  durch  die  Ab- 
tragung beseitigt.  —  Ein  stationäres  Pterygium  erfordert  nicht  un- 
bedingt die  Abtragung;  man  wird  .sich  da  hauptsärlilich  nach  tlen 
Wünschen  des  Patienten  bezüglich  der  Beseitigung  der  Entstellung 
u.  8.  w.  richten. 

Die  Älteren  Scliriftsteller  unterscheiden  ein  Pterygium  crassnra  i  vascnlosiun , 
carnosum,  sarconmtoBunil  und  ein  Pterygium  tenue  iraerabranaceumi  Erateres 
entspricht  einem  katarrhalisch  entzündeten  und  daher  lothen  und  dicken  Pterygium, 
letzteres  einem  stationären,  welches  dünn  und  sehnig  geworden  ist.  —  Das 
Flügelfell  erweist  sich  histologisch  »Is  identisch  mit  der  C'onjunctiva  bnlbi, 
von  der  es  ja  nur  eine  hervorgezerrte  Falte  ist  Es  besteht  der  Hauptsache 
nach  aus  fibrillitrem  Bindegewebe,  welches  von  dem  Epithel  der  Bindehaut 
überzogen  ist;  nur  die  Spitze  dos  Fltjgelfelles  ist  oft  von  Hornhautopithcl  über- 
zogen, unter  welches  sich  das  Flügelfell  gleichsam  vorschiebt.  Im  Gewebe  des 
Flügolfelles  finden  sich  neugebildete  tnbulöse  Drüsen,  sowie  grössere,  von  Epithel 
ansgoklcidßtc  Hohlräume;  aus  beiden  können  sich  kleine  Cysten  entwickeln  Die 
Bowraan'sche  Membran  ist  unter  dem  Flügclfelle  zum  grössten  Theile  zu 
Grunde  gegaugon,  ja  selbst  die  obersten  Hornljautlamellen  sind  hie  und  da 
durch  das  Gewebe  des  Ptei7ginms  ersetzt.  Daraas  erklärt  sich,  dass  auch  nach 
Abtragung  de.s  Pterygiums  die  Hornhaut  ilne  normale  Durchsichtigkeit  nicht 
wieder  gewinnt. 

Arlt  hat  das  Verdienst,  die  Operation  des  Pterygiums  zu  einer  erfolg- 
reichen gemacht  zu  haben,  indem  er  zuerst  die  Nothwendigkeit  der  Vereinigung 
der  gesetzten  Bindehautwundc  dailhat  Vor  ihm  hatte  man  sich  mit  der  einfachen 
Abtragung  begnügt  uud  nach  derselben  so  häufig  Kecidiveu  des  Flügelfelles  be- 
kommen, dass  die  Operaliun  bei  Vielen  ganz  in  Vernif  gekommen  war  —  Die 
Vei-cinigung  der  Bindehautwunde  durch  die  Naht  ivird  bei  sehr  breiten  Pterygien 
schwierig  oder  unmöglich.  Man  führt  dann  Entspannungsschnitte  durch  die  an- 
grenzende Bindehaut,  um  das  Herbeiziehen  derselben  zu  erleichtern;  in  die  Lücken, 
welche  durch  die  Entspannungsachnittc  gesetzt  werden,  knnn  man  die  Spitze  des 
Pterygiums  hiaeinnAhen.  anstatt  diosellje  wegzuschneiden. 


FaeudofHerygium  (NarbenpttrygiitmK  Man  beobachtet  zuweilen  in  Folge 
entzündlicher  Processo  Fixirung  einer  UindehautiVi.lte  auf  der  Hornhaut,  welche 
ein  dem  wahren  Pterygium  ähnliches  Bild  gibt.  Es  bestehe  z.  B,  acute  Bindehaut- 
blennorrhoe  mit  starker  Chemosis  und  einem  grösseren  randlstfuidigeu  Hornhaut- 
geschwürc.  Der  chemotische  Bindeh.iutwulst  legt  sich  auf  die  Geschwnrsflache  und 
verwachst  mit  dieser.  Nach  Ablauf  der  Entzündung  geht  die  Schwellung  der 
Bindehaut  zurück,  der  chemotische  Wulst  verschwindet;  aber  dort,  wo  er  eine 
Verbindong  mit  der  Hornhaut  eingegangen  ist,  bleibt  die  Bindeliaut  dauernd  an 
die  Hornhaut  fijcirt.  Man  sieht  dann  eine  dreieckige,  von  Bindehaut  gebildete 
Falte  über  den  Limbus  auf  die  Hornhaut  hinüberziehen  und  sich  dort  befestigen. 
Gewöhnlich  kann  man  mit  einer  feinen  Sonde  an  der  dem  Limbus  entsprechenden 
Stelle  der  Falte  ganz  unter  derselben  hindurcligehen.  als  Zeichen,  dass  die  Falte 
nur  mit  ihrer  Spitze   and   nicht   in   ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Unterlage 
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rertracUscn  ist.  Dies  ist  das  wichtigste  Unterscheidungszeichen  zwischen  eclitetu 
und  falschem  Pteryginm ;  ein  anderes  l)est€ht  darin,  dass  das  PseadopterTgium 
nicht  wio  das  echte  anf  der  Hornhaut  weiter  wfichst.  sondern  an  jener  Stelle  der 
Hornhant,  an  welcher  es  angewachsen  ist,  ITir  immer  fixirt  hleibt.  Das  Psendo- 
pteryffiuni  nähert  sich  seiner  Entstehung  nnd  seinem  Verhalten  nach  mehr  dem 
SnaMepharon,  als  dem  echten  Pterygium. 

Die  Pseadoplcrygien  werden  nicht  blos  nach  acuter  Blennorrhoe,  sondern 
»arii  nach  Diphtlieritis,  nach  Verbrennung,  Verätzung.  Irisvorfallen,  AbtTflgung  von 
Neagebilden  u.  s.  w,  beobachtet.  Es  ist  klar,  dass  dieselben  nicht  nur  an  der 
iasseren  and  inneren,  sondern  an  jeder  beliebigen  Seite  der  Hornhaut  entslehen 
können.  Die  nach  acuter  Blennorrhoe  zurückbleibenden  Pseudopterygien  finden 
sich  zaneist  nach  oben,  die  nach  Verbrennung  n.  dgl.  am  }t<1afig8ten  im  unteren 
Theile  idem  Lidspaltenbezirke)  der  Hornhaut. 

Eine  andere  Art  von  Pseudopterygium  entsteht  nach  einer  chronischen, 
oberflächlichen  Ulceration  der  Riuidtheile  der  Hornhaut  < Keratitis  marginnlis 
SU jicrf icialisi.  Durch  die  Vernarbung,  welche  atif  die  Geschwürsbildung  folgt, 
wird  die  Bindehaut  auf  die  Hornhaat  immer  mehr  hinübergezogen.  Diese  Pseudo- 
|»terygjen  sind  den  echten  Pterygien  sehr  ähnlich,  denn  sie  wachsen  gleich  diesen 
langsam  auf  der  Hornhaut  weiter  und  sind  nicht,  wie  die  anderen  Psendopterygien, 
am  Limbns  rollständig  hohl  liegend.  Die  Unterscheidung  dieser  Pseudopterygien  von 
den  echten  kann  nur  dadurch  geschehen,  dass  man  an  den  vom  Plerj-gium  freien 
Randtiieilen  der  Hornhaut  den  geschwürigen  Process  oder  dessen  Folgen  (ober- 
fiAchliche  Hornhauttrubang)  nachweist. 

Kleine  Pseudopterygien  können  ohne  Nachtheil  nnberührt  gelassen  werden; 
grössere  pflegt  man  nach  Art  der  echten  Pterygien  abzutragen  und  die  darnach 
zurückbleibende  Wunde  in  der  Üindchaut  durch  Nähte  zu  vei-einigcn.  In  jenen 
Fällen,  wo  an  der  dem  Limbua  entsprechenden  Stelle  das  Pseudopterygium  nicht 
mit  der  Bnibusoherflächc  verwachsen  ist,  kann  die  Abti-agung  und  Naht  entfallen; 
es  genügt  die  einfache  LosJösung  der  Spitze  des  Pseudopterygiums  von  der  Horn- 
haut, worauf  sich  dasselbe  von  selbst  zurückzieht  und  durch  Scbnimpfniig  ver- 
«clinindet. 

Es  kommt  zuweilen  vor.  dass  ein  altei*  Pannus,  der  sich  Iwreits  in  Binde- 
gewel>e  umgewandelt  hat,  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  der  unterliegenden 
Hornhaat  in  Verbindung  steht  und  dadurch  eine  gewisse  freie  Beweglichkeit 
erlangt,  so  dass  or  gleichzeitig  mit  der  Conj.  bnlbi  anf  der  UnterInge  hin  nnd  her 
geschoben  werden  kann.  Auch  dadnrch  kann  ein  dem  Pterygium  ähnliches  Gebilde 
entstehen. 


XII.  Symblepharon. 

• 

§  25,  Symptome.  Unter  Symblepharon  *}  versteht  man  die  narbige 
Verwachsung  der  Conj  palpebratum  mit  der  Conj,  biilhi.  Man  bemerkt 
beim  Versnobe,  das  Lid  vom  Bulbus  abzuziehen,  dass  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  von  der  inneren  Flüche  des  Lides  Stränge  zur  Ober- 
fläche des  Bulbus  hinziehen,  sich  anspannen  und  die  vollständige  Ab- 


*)  oüv  and  pXi^ap^v,  Lid. 
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Ziehung  des  Lides  verhindern.  Diese  Stränge  sehen  zumeist  sehnig, 
seltener  fleischig  aus  und  können  nicht  blos  an  die  Conj.  scierae, 
sondern  selbst  an  die  Hornhautoberfläche  sich  ansetzen.  Wenn  die 
Verwachsung  der  beiden  Bindtihautfltlohen  nach  der  Peripherie  hin 
bis  in  den  Fornix  reicht,  so  bezeichnet  man  «lies  als  Symblepharon 
posterius.  Erstreckt  sich  die  Verwachsung  nicht  so  weit,  so  dass 
die  Narlienstränge  brückenartig  zwischen  Lid  und  Augapfel  sich  aus- 
spannen und  man  unter  denselben  eine  Sonde  entlang  dem  Fornix 
zwischen  Lid  und  Bulbus  hiudurcbfiihren  kann,  so  heisst  dies  Sym- 
blepharon anterius.  Diese  Unterscheidung  ist  aus  praktischen  Griinden 
aufgestellt  worden,  indem  das  S.  anterius  leicht,  das  S.  posterius 
scliwer  oder  gar  nicht  durch  Operation  zu  heilen  ist.  S.  totale  ist 
die  nur  selten  vorkommende  gänzliche  Verwachsung  zwischen  Lidern 
und  Bulbus 

Aitiolo(/te.  Das  Symblepharon  entsteht  dann,  wenn  -sich  an 
zwei  gegenftberliegenden  Stellen  der  Bindehaut  des  Lides  und  des 
Augapfels  wunde  Flächen  befinden,  welche  einander  berühren  und 
in  Folge  de.ssen  miteinander  verwachsen.  Mit  Nothwemligkeit  wird 
difse  Verwachsung  etfolgeri,  wenn  die  beiden  Wundflärlien  bis  in 
den  Fornix  reichen  und  daselbst  in  einander  übergehen,  indem  zwei 
unter  einem  spitzen  Winkel  zusammenstossende  Wundflächtn  stets 
von  diesem  Winkel  aus  siiuh  vereinigen.  Die  Veranlassung  zur  Bildung 
von  Wundflüchen  an  der  Bindehaut  ist  durch  Verbrennungen,  Verätzungen, 
Diphtheritis,  Operationen,  Geschwüre  aller  Art  u.  ».  w.  gegeben. 

In  einem  etwas  anderen  Sinne  wird  der  Ausdruck  Symblepharon 
auch  gebraucht  für  die  Verkürzung  der  Bindehaut,  welche  durcli 
allmälige  Schrumpfung  derselben  eintritt,  wie  z.  B.  nach  Trachom 
(siehe  Seite  si).  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  also  nicht  um 
Verwachsung  zwis<'hen  zwei  wunden  Bindehaatflächen,  sondern  um 
eine  allmälige  Verkleinerung  des  Bindehautsackes.  Zuerst  glätten  sich 
die  Falten  des  Uebergang-stheiles  aus;  die  Bindehaut  des  Lides  zieht 
direct  zum  Bulbus  hinüber  (Fig.  22,  ß,  t\)  und  spannt  ^ich  beim  Ab- 
ziehen ile«i  Lides  in  quer  streichenden  Falten  an.  In  vorgeschrittenen 
Fällen  ist  der  Bindehautsack  zu  einer  ganz  ^eichten  Rinne  zwi^^chen 
Augapfel  und  Lid  geworden.  Da  die  Verkürzung  fler  Bindehautobnrfläche 
in  Folge  von  Schrumpfang  sich  immer  zuerst  durch  Verschwinden 
der  [jebergangsfalte  geltend  macht,  so  gehören  alle  diese  Fälle 
Symblepharon  posterius.  Diese  Art  von  Symblepharon  wird  vor  Allem 
nach  Trachom,  ferner  in  den  sRJtenen  Fällen  von  Pemphigus 
beobac:htet. 
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fänzIeicTite  Fülle  von  SjTnhlcpliaron  bringen  ki':^ine  nennens- 
weixlien  üblen  Folgen  mit  sich.  Uei  stärkeren  Verwachsungen  werden 
die  Excui'sionen  des  Auges  behindert,  wodurch  allenfalls,  wie  beim 
Pterygium,  Doppeltsehen  entstehen  kann.  Dadurrli,  dass  bei  den  Be- 
wegnngen  des  Auges  an  den  Verwai-hsungsstellpn  gezerrt  wird,  behndet 
sich  das  Auge  in  gereiztem  Zustande.  Wenn  die  Verwac-hsiingen  in 
den  Bereich  der  Lidspalte  sieh  erstrecken,  .sind  sie  entsteUend,  und 
wenn  sie  bis  auf  die  Hornhaut  reichen,  kennen  sie  das  Sehverni'igen 
beeinträchtigen.  Durch  au.sgedehnte  Verwachsungen  werden  zuweilen 
die  Lider  so  fixirt,  da.93  ein  vollständiger  Schluss  derselben  unmöglich 
wird ;  es  entsteht  Lagophthalmus  mit  seinen  nachtheiligen  Folgen  für 
die  Hornhant.  Mit  totalpin  Symblepharon  ist  selbstverständlich  auch 
vollständige  Erblindung  (bis  auf  quantitative  Lichtenipfindung)  ver- 
bunden. 

Theraptf.  Dieselbe  ist  operativ.  Die  Fälle  von  S.  anter  ins 
sind  leicht  zu  heilen.  Man  diirclitrennt  dif?  Venvachsung  zwi.schen  Lid 
und  Bulbna  recht  sorgfältig,  damit  man  weder  in  die  Sclera  noch 
anderseits  in  den  Tarsus  hineinschneide.  Wenn  das  Lid  freigemacht 
ist,  handelt  es  sich  darum,  ein  Wi»HlerverkIeben  der  frischen  Wund- 
flächen zu  verhindern  und  zu  bewirken,  dass  jedp  derselben  für  sich 
vernarbe.  Dies  geschieht  durch  lUteres  Abziehen  des  Lides  vom  Bulbus 
sowie  dadurch,  dass  man  zwischen  die  Lider  und  das  Auge  ein  Läppchen 
einlegt,  welches  in  Oel  getaucht  oder  mit  Salbe  bestrichen  ist. 

Beim  S.  posterius  beginnt  man  ebenfalls  mit  der  Trennung 
der  Verwachsung  bis  in  den  Fornix  hinab.  Man  sieht  dann,  wenn 
man  das  Lid  vom  Bulbus  abzieht,  zwei  congruente  Wundflächen,  die 
eine  am  Bulbus,  die  andere  am  Lide.  DiesellH'n  stossen  im  Furnix 
aneinander  und  würden  von  diesem  au.'<  wieder  verwachsen,  wenn 
man  nicht  dafür  sorgt,  dass  eine  der  WundHäch^n  mit  Bindehaut  nber- 
kleidet  wird,  so  dass  der  einen  Wundflüche  fin^  mit  Efiithel  über- 
zogene Stelle  gegenüberliegt.  Man  wählt  zur  (lebei-kleidung  die  Wunde 
am  Bulbus,  weil  die  Bindebaut  des  Augapfels  leicht  verschieblich  ist, 
während  die  Bindehaut  des  Lides  anverschieblich  am  Tarsus  haftet. 
Man  lockert  die  Bindehaut  de^  Bulbus  zu  beiden  Seiten  der  Wunde, 
zieht  sie  über  diese  herüber  und  vereinigt  sie  durch  Suturen.  Beson- 
dere Sorgfalt  muss  ailJ"  die  Vereinigung  der  Wunde  nächst  dem  Fnrnix 
verwendet  werden.  —  Wenn  nach  Durchtrennung  der  Verwachsungen 
die  Wandflache  am  Bulbus  so  gross  ist,  dass  sie  auf  keine  Weise  mit 
Bindebaut  überkleidpt  werden  kann,  so  wird  auf  jeden  Fall  Wieder- 
Vf-r^vachstjng  erfolgen.  Fälle  von  ausgedehntem  S.  posterius  und  selbst- 

Faebi.   AtiKcKbrilkundei.  :i.  Astl.  9 
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verstäiidlicli  ancli  Fälle  von  S,  totale  fiiiid  tiaher  unheilbar.  Das  Gleiche 
gilt  auch  für  dii.«  ihirch  allrniilit/e  .Schrumpfung  der  Bindehaut  ent- 
standene Symblepharon. 

Man  o|jcrirt  das  Synililepharon  zuweileu  auch  iu  Füllen,  wo  das  Auge  er- 
blindet und  geschrumpft  ist,  um  ein  künstliches  Auge  einlegen  zu  künneu. 

Um  Fälle  von  S.  poslcrins  mit  ausgedehnter  Verwachsung  operiren  zu 
können,  hat  mau  verschiedene  Methoden  ersannen.  Analog  der  Operation  der 
Syndaktylie  hat  Uimly  zuerst  entlang  dem  Foniix  die  Verwachsung  durchstochen 
und  daselbst  einen  Bleidralit  durchgefiihrt.  Bei  längerem  Verweilen  des  Drahtes 
kleidet  sich  der  Canal  mit  Epithel  aus  u'ihnlich  wie  der  Stichcanal  im  Ohr- 
läppchen beim  Tragen  eines  Ohrgehänges),  so  dass  das  S,  posterius  in  ein  S.  an- 
teiins  verwandelt  wird  und  gleich  dicbeni  durch  einfache  Trennung  der  Ver- 
wachsung openrt  werden  kann.  —  Einige  haben  versucht,  einen  durch  Ablösiuig 
des  S  gesetzten  grösseren  Substanzverlust  am  Bulbus  dadurch  zu  decken,  dass 
sie  die  herbeizuziehende  Bindehaut  durch  Entspanuungsschiiitte  beweglich  machten, 
oder  dadurch,  dass  sie  gestielte  Lappen  aus  der  Bindehaut  bildeten  und  auf  der 
Wunde  befestigten  (Teale.  Knappl.  Andere  «ytellwag,  Wolfe)  haben  auf  die 
wunde  Stelle  Schleimhautstückclien  von  anderen  tJrten  (Bindehaut  eines  anderen 
Auges.  Schleimhaut  von  den  Lippen,  aus  dem  Munde,  aue  der  Vagina,  aucl» 
Schleimhaut  von  Thicrcui  als  stiellose  Lappen  gepfropft  und  Anheilung  erzielt. 
Wieder  Andere  nehmen  sogar  die  äussere  Haut  zur  Dtcknng  des  Substanzverlustes, 
sei  es  in  Form  kleiner  anfgopfropfTer  LSppchen,  sei  es  als  gestielter  Lappen,  den 
mau  vermittelst  eines  Fensters,  das  in  das  Lid  geschnitten  wird,  zwischen  dieses 
und  den  Bulbus  einschiebt  iKuhut.  Snellen).  —  Im  Allgüuieiucn  muss  man 
sagen,  dass  bei  ausgedehnten  Verwachsungen  s&mmtliche  Mctliodeu  nur  geringe 
Erfolge  aufzuweisen  haben,  indem  durch  spätere  Schrumpfung  der  Bindehaut  das 
Symblepharon  gewöhnlich  wiederkehrt. 


XIU.  Xerosis. 

ij  2H.  Symptome,  Als  Xerosis*)  conjunctivae  bezeichnet  man  eine 
Veränderung  der  Bindehiiut,  welche  darin  besteht,  dass  die  Bindehaut 
oberflächlich  trocken  ist  und  durch  die  Tliriinenflüssigkeit  nicht  benetzt 
wird.  An  den  xerotischen  Stellen  ist  die  Oberfläche  der  Bindehaut 
troeken.  fettig  glänzend,  von  weisslicher  Farbe  und  sieht  entweder 
epiderniisähnlich  an>.  nder  ist  wie  mit  eingetrocknetem  Schaum  ln- 
deckt.  Die  Riudehaut  ist  daselbst  dicker,  weniger  gesuhnieidig  und 
legt  sich  in  steife  p'alten.  Die  Thräiien  flie.ssen  über  die  erkrankten 
Stellen,  ohne  sie  zu  benetzen.  Eine  analoge  Veränderung  wird  auch 
an  der  Hornhaut  lieobachtet,  deren  rJberfläche  matt,  glanzlos  und 
trocken  au.ssieht.  während  gleichzeitig  das  Parenchym  der  Hornhaut 
seine  Dnrch.«(ichtigkeit  verloren  hat  (Xerosis  corneae). 


*)  5»;p4;,  trocken. 
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lo^f.  Die  Fälle,  in  welchen  Xerose  beobachtet  wird,  theilen 
»ich  in  zwei  Gruppen.  In  der  ersten  ist  die  Xerose  die  Folge  einer 
loc-alen  Erkrankung  des  Auges,  in  der  zweiten  ist  sie  die  Begleit- 
irheinung  eines  allgemeinen  Leidens. 

Xerose  in  Folge  localer  Erkrankung  des  Anges  findet  sich: 

a)  Bei  narbiger  Degeneration  der  Bijidehaut.  Am  häufigsten 
wird  sie  als  Endansgang  des  Trachoms,  seltener  nach  Diphtheritis, 
Pemphigus,  Verbrennungen  u.  s.  w.  beobachtet.  Sie  beginnt  fleckweise, 
kann  sich  aiter  scldiesslich  über  die  ganze  Bindehaut  und  auch  über 
die  Hornhaut  verbreiten.  In  letzterem  Falle  erblindet  das  .\uge,  da  die 
xerotische  Hornhaut  sich  trübt.  Diese  Form  der  Xerose  ist  unheilbar. 

/ij  Die  mangelnde  Bedeckung  der  Bindeliaut,  so  dass  die 
letztere  beständig  mit  der  Luft  in  Cuntact  ist.  kann  gleichfalls  zur 
Xerose  führen.  Dies  kommt  vor  )>ei  Ektropium  und  bei  Lagophthalraus 
(Unvollständigkeit  des  Lidschlusses).  Im  ersten  Falle  ist  es  die  bioss- 
liegende Bindehaut  des  Tarsus,  im  zweiten  die  im  Bereiche  der  Lid- 
spnlte  liegenden  Theile  der  Scleralbindehaut  und  der  Hornhaut,  welche 
von  einem  verdickten,  trockenen,  epidermisähnlichen  Epithel  über- 
zogen sind,  wodurch  sie  sich  gleichsam  gegen  die  Vertrocknung  ihrer 
tieferen  Lagen  schützen.  In  solchen  Fällen  kann  nur  dann  Hilfe  ge- 
bracht werden,  wenn  es  gelingt  (durch  einen  operativen  Eingriff),  der 
blnssliegendeu  Bindehaut  oder  Hornliaut  ilire  normale  Bedeckung 
wieder  zu  verschaffen. 

Die  Xerose  in  Folge  einer  allgemeinen  Erkrankung  tritt 
in  einer  leichten  und  in  einer  schweren  Form  auf; 

a)  Die  leichte  Form  begleitet  die  Hemeralopie  (^Nachtblindheit). 
Gleichzeitig  mit  dieser  eigentliümlichen  .Sehstörung  (.siehe  §  Inö)  findet 
man  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Conj.  bulbi  kleine,  drei- 
eckige Stellen,  welche  wie  mit  feinem,  eingetrocknetem  Schamn  be- 
deckt .sind  und  durch  die  Thrünen  nicht  befeuchtet  werden  (Bitot). 
Die.se  Krankheit  befällt  erwachsene  Personen. 

b)  Die  schwere  Form  begleitet  die  Keratomalacie  (siehe  §40). 
Die  Xerose  tritt  auch  hier  zunächst  im  Lids]»altenbezirke  der  Binde- 
haut auf.  verbreitet  sich  aber  später  auf  die  Hornhaut,  welche  eitrig 
zerfällt.  Die  Krankheit  befällt  nur  Kinder,  welche  oft  unter  den  Er- 
scheinungen einer  schweren  Allgemeinerkrankung  sterben.  —  E^  wii'd 
rermnthet,  dass  die  leichte  und  die  schwere  Form  nur  verschiedene 
Grade  einer  und  derselben  Krankheit  sind,  deren  eigentliches  Wesen 
uns  noch  unbekannt  ist.  Die  Xerose,  welche  in  diesen  Fällen  die  bis 
dajiiu    vollkommen   gesunde   Bindehaut    und   Hornhaut    befällt,    muss 
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wird.  Auf  jeden  Fall  aber  werden  die  begleitenden  Reizerscheinnngen, 
die  Bewegliclikeitsbeschränkung  und  die  Entstellung  durch  die  Ab- 
tragung beseitigt.  —  Ein  stationäres  Pterygiuni  erfordert  nicht  un- 
bedingt die  Abtragung;  man  wird  .sich  da  hauptsächlich  nach  den 
Wünschen  des  Patienten  beaüglicli  der  Beseitigung  der  Entstellung 
u.  s.   w.  richten. 

Die  alleren  Schviftstelier  onterscheideii  eiu  Pteiygium  trassum  ( vasculosuni , 
camosutn,  sarcoraaloBunn  und  ein  Pterygium  teuue  (niembrariaceumt  Elrsteres 
entspricht  cinpm  katarrhaliscb  entzündfteii  und  daher  roüieii  und  dicken  Pteryginm, 
letzteres  cinom  stationären,  welches  dünn  und  sehnig  geworden  ist.  —  Das 
Flügelfell  erweist  sich  histologisch  als  identisch  mit  der  Conjunctiva  bulbi, 
von  der  es  ja  nur  eine  hervorgezerrte  Fähe  ist  Es  besteht  der  Hauptsache 
nach  aas  fibrili.irem  Bindegewebe,  welches  von  dem  Epithel  der  Biudehaiu 
fiberzogcu  i«t ;  nur  die  Spitze  des  Flügell'elles  ist  oft  von  Hörn  hau  tepitliel  über- 
zogen, unter  welches  sich  das  Fingelfell  gleichsam  vorschiebt.  Im  Gewebe  des 
Flügelfolles  finden  sich  neugebildoto  tubulöse  Drüsen,  sowie  grössere,  von  Epithel 
ausgekleidete  Hohlräume;  aus  beiden  können  sich  kleine  Cysten  entwickeln.  Die 
Bowman'sche  Membran  ist  unter  dem  Flügelfelle  zum  grössten  Theile  tn 
Qronde  gegangen,  ja  selbst  die  obersten  Honihautlamellcii  sind  hie  nud  da 
durch  das  Gewebe  des  Tterygiunis  ersetzt.  Daraus  erklärt  sich,  dass  anrh  nach 
Abtragung  des  Pteryginms  die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit  nicht 
wieder  gewinnt. 

Arlt  hat  das  Verdienst,  die  Operation  des  Pterygiums  zu  einer  erfolg- 
reichen gemacht  zu  haben,  indem  er  zuerst  die  Xotliwendigkeit  der  Vereinigung 
der  gesetzten  Bindehautwnnde  durthat.  Vor  ihm  hatte  man  sich  mit  der  einfachen 
Abtragung  begnügt  nnd  nacli  derselben  so  häufig  ßecidiven  des  Flügelfelles  be- 
kommen, dass  die  Operation  bei  Vielen  ganz  in  Voiruf  gekommen  war  —  Die 
Vereiaiguag  der  Biniiehautwunde  durch  die  Naht  wird  bei  sehr  breiten  Pterygien 
schwierig  oder  unmöglich.  Man  fülnt  dann  Eutspannnngsschnitte  durch  die  an- 
grenzende Bindehaut,  um  das  Uorbeizicbeii  derselben  zu  erleichteru ;  iu  die  Lücken, 
welche  durch  die  EntspanuungsBchtiittc  gesetzt  werden,  kann  man  die  Spitze  des 
Pterygiums  hineinnfihen,  anstatt  dieselbe  wegzuschneiden. 
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Pseudopterygium  (Narbenpterygium).  Man  beohachtet  zuweilen  in  Folge 
entzfuidlicher  Processc  Fixirunp  einer  Hindehautfalte  auf  der  Hornhaut,  welche 
ein  dem  wahren  Pterygiuni  ähnliches  Bild  gibt.  Es  bestehe  z.  B.  acute  ßimlehaut- 
blennorrhoe  mit  starker  Chemosis  und  einem  grösseren  randständigen  Hornhaut- 
geschwüre.  Der  chemotische  Bindehautwulst  legt  sich  auf  die  Geschwürsfläche  und 
verwächst  mit  dieser.  Nach  Ablauf  der  Entzündung  geht  die  .Schwellung  der 
Bindehaut  zurück,  der  chemotische  Wulst  verschwindet ;  aber  dort,  wo  er  eine 
Verbindung  mit  der  llornliaut  eingegangen  ist,  bleibt  die  Bindehaut  dauernd  an 
die  Hornhaut  fixirt.  Man  sieht  dann  eine  dreieckige,  von  Bindehaut  gebildete 
Falte  über  den  Limbus  auf  die  Hornhaut  hinüberziehen  and  sich  dort  befestigen. 
Gewöhnlich  kann  man  mit  einer  feinen  Sonde  an  der  dem  Limbus  entsprechenden 
Btcllc  der  Falte  ganz  unter  derselben  hindurchgehen,  als  Zeichen,  dass  die  Falte 
nur  mit  ihrer  Spitze  und   nicht   in   ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Unterlage 


rerwachsen  i&t.  Dies  ist  das  wichtigste  Duterscheidongszeichen  zwischen  echtem 
and  falschem  Pteryginm ;  ein  anderes  !)esteht  darin,  dass  das  Psendopteryginm 
nicht  wie  das  echte  auf  der  Hornhaut  weiter  wfichst.  soudern  au  jener  Stelle  der 
Hornhaut,  an  welcher  es  augewachsen  ist,  fiir  immer  fixirt  bleibt.  Das  Pscudo- 
)iier;gium  nähert  sich  seiner  Entstehung  und  seinem  Verhalten  nach  mehr  dem 
Symblepharon,  als  dem  echten  Pterygium. 

Die  Pseudopterygien  werden  nicht  blos  nach  acuter  Blennorrhoe,  sondera 
«nch  nach  Diphtheritis,  nach  Verbrennung,  Verätzung,  Irisvorfällen,  Abtrngung  von 
Ncogebilden  n.  s.  w.  beobaclitet.  Es  ist  klar,  dass  diefielbeii  nicht  nur  an  der 
ÄQSseren  uud  inneren,  sondern  an  jeder  beliebigen  Seile  der  Horiihant  entstehen 
köuneu  Die  nach  acuter  Blennorrhoe  zurückbleibenden  Pieiuloptervgien  finden 
sich  zumeist  nach  oben,  die  nach  Verbrennung  n.  dgl.  am  liftufigsten  im  unteren 
Theile  (dem  Lidspaltenbezirke)  der  Hornhaut. 

Eine  andere  Art  von  Pseudopterygium  entsteht  nach  einer  chronischen, 
oberflächlichen  Ulceration  der  Randtheile  der  HornhanI  (Keratitis  mnrginalis 
f ttperf  icialis).  Dnrch  die  Vernarbnng,  welche  auf  die  Gcschwürsbilduiig  folgt, 
wird  die  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  immer  mehr  hinübergezogen.  Diese  Pseudo- 
pterygien  sind  den  echten  Ptcrygien  sehr  öhnlicli,  denn  sie  wachsen  gleich  diesen 
langsam  auf  der  Hornhaut  weiter  und  sind  nicht,  wie  die  anderen  Pseudopterygien, 
am  Limbus  vollständig  hohl  liegend.  Die  Unterscheidung  dieser  Pseudopterygien  von 
den  echten  kann  nur  dadurch  geschehen,  dass  man  an  den  vom  Pterygium  freien 
ßandtheilen  der  Hornhaut  deu  geschwürigen  Process  oder  dessen  Folgen  (ober- 
flächliche Horidiauttrüboug)  nachweist. 

Kleine  Pseudopterygien  können  ohne  Nachtheil  unberührt  gelassen  werden-, 
grössere  pflegt  man  nach  Art  der  echten  Pterygien  abzutragen  und  die  darnach 
zurückbleibende  Wunde  in  der  Bindebaut  durch  Nähte  zu  vereinigen.  In  jenen 
Fällen,  wo  an  der  dem  Limbus  entsprechenden  Stelle  das  Pseudopterygium  nicht 
mit  der  Bulbusoberflächo  verwachsen  ist,  kann  die  Abtragung  und  Naht  entfallen ; 
es  genügt  die  einfache  Loslüsuog  der  Spitze  des  Pseudopterygiums  von  der  Horn- 
haut, worauf  sich  dasselbe  von  selbst  zurückzielit  nml  durch  Schrumpfung  ver- 
schwindet. 

Es  kommt  zuweilen  vor,  dasa  ein  alter  Pannus,  der  sich  bereits  in  Binde- 
gewebe umgewandelt  hat.  nur  dnich  lockeres  Zellgewebe  mit  der  unterliegenden 
Uonihaat  in  Verbindung  steht  und  dadurch  eine  gewisse  freie  Bcwcgliclikeit 
erlangt,  so  dass  er  gleichzeitig  mit  der  Conj.  Imlbi  auf  der  Unterbge  hin  und  her 
geschoben  werden  kann.  Auch  dadurch  kann  ein  dem  Pterygium  ähnlicbos  Gebilde 
entstehen. 


XII.  Symblepliaron. 

§  25.  Symptome,  unter  Symblepharon*)  versteht  man  die  narbige 
Verwach&ung  der  Conj  palpebraium  mit  der  Conj.  bullii.  Man  bemerkt 
beim  Versitche,  da.?  Lid  vom  Bulbus  abzuziehen,  da.ss  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  von  der  inneren  Flächft  des  Lides  Stränge  zur  Ober- 
fläche des  Bitlbns  hinziehen,  sich  ans^pannen  uud  die  vollständige  Ab- 
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Ziehung  des  Lides  verhindern.  Diese  Strange  sehen  zumeist  seimig,] 
seltener  fleischig  ans  und  können  nicht  ]>los  an  die  Conj.  solerac 
sondern  selbst  an  die  Hornliautoberflüche  sich  ansetzen.  Wenn  die 
Verwachsung  der  beiden  Bindehautflächen  nach  der  Peripherie  hin' 
bis  in  den  Fornix  reicht,  so  bezeiclintr-t  man  dies  als  S}Tnblepharon 
posterius.  Erstreckt  eich  die  Verwachsung  nicht  so  weit,  so  dasa 
die  Narbenstriinge  brücken arttp  zwischen  Lid  und  yVupapfel  sich  aus- 
spannen und  man  unter  denselben  eine  Sonde  entlang  dem  Fornix 
zwischen  Lid  und  Bulbus  Irindurdiführen  kann,  so  lieisst  die^  Sym- 
blepharon anterius.  Diese  Unterscheidung  ist  aus  praktischen  Gründen 
aufgestellt  worden,  indem  das  S.  anterius  leicht,  das  S.  posterius 
sthwer  oder  gar  nicht  durch  Operation  zu  heilen  ist,  S.  totale  ist 
die  nur  selten  vorkommende  gänzliche  Verwachsung  zwischen  Lidern 
und  Bulbus 

Adioloyie.  Das  Symblepharon  entsteht  daim,  wenn  sich  an 
zwei  gegenüberliegenden  Stellen  der  Bindehaut  des  Lides  und  des 
Augapfels  wunde  Flüchen  befinden,  welche  einander  berühren  und 
in  Folce  dessen  miteinander  verwachsen.  Mit  Nothwendigkeit  wird 
diese  Verwachsung  erfolirfii,  wenn  die  beiden  Wundflächen  bis  in 
den  Fornix  reichen  und  daselbst  in  einander  übergehen,  indem  zwei 
unter  einem  spitzen  Winkel  zusamraenstossi-nde  Wundflächen  stets 
von  diesem  Winkel  aus  sidi  vereinigen.  Die  Veranlassung  zur  Bildung 
von  Wundflächen  an  der  Bindehaut  ist  durch  Verbrennungen,  Verätzungen, 
Diphtheritis,  Operationen,  Geschwüre  aller  Art  u.  s.  w.  gegeben.         ^| 

In  einem  etwas  anderen  Sinne  wird  der  .-Vusdrut-k  Symblepharon^* 
auch  gebraucht  für  die  Vcrkinzung  der  Biiulebaut,  welche  durch 
allmälige  Schrumpfung  derselben  eintritt,  wie  z.  B.  nach  Trachom 
(siehe  Seite  Sl).  In  diesem  Falle  handcdt  es  sich  also  nicht  um 
Verwachsung  zwischen  zwei  wunden  Bindehautflächen,  .sondern  um.  __. 
eine  allmälige  Verkleinerung  des  Bindehautsarkes.  Zuerst  glätten  sichÄ 
die  Falten  des  Uebergangstheiles  aus;  die  Bindehaut  des  Lides  zieht 
direct  zum  Bulbus  hinüber  (Fig.  22,  B,  /",)  und  spannt  !?ich  beim  Ab- 
ziehen des  Lides  in  quer  streichenden  Falten  an.  In  vorgeschrittenen 
Fällen  ist  der  Bindehautsack  zu  einer  ganz  seichten  Rinne  zwischen 
Augapfel  und  Lid  geworden,  Da  die  Verkürzung  der  Hiiidehautoberfläche 
in  Folge  von  Schrumpfung  sich  immer  zuerst  durch  Vorschwinden 
der  Uebergangsfalte  geltend  macht,  so  gehören  alle  diese  Fälle  zum 
Symblepharon  posterius.  Diese  Art  von  SjTnblepharon  wird  vor  Allem 
nach  Trachom,  ferner  in  den  seltenen  Fällen  von  Pemphigus  conj. 
beobachtet. 
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Wanz  leifLte  Fälle  von  Symblepharon  bringen  keine  nennens- 
werthen  üblen  Folgen  mit  sich.  Bei  stärkeren  Verwachsungen  werden 
tue  Exciu'sionen  des  Auges  behindert,  wodurch  allenfalls,  wie  beim 
Pterygium,  Doppeltaeben  entstehen  kann.  Dadurch,  dass  bei  den  Be- 
wegungen des  Auges  an  den  Verwachsungsstellen  gezerrt  wird,  befindet 
sich  das  Auge  in  gereiztem  Zustande.  Wenn  die  Verwachsungen  in 
den  Bereich  der  Lidspalte  sich  erstrecken,  sind  sie  entstellend,  und 
wenn  sie  bis  auf  die  Hornhaut  reicheiu  kiinnen  sie  das  Sehvermögen 
beeinträchtigen.  Durch  ausgedehnte  Verwachsungen  werden  zuweiten 
die  Lider  so  fixirt,  dass  ein  vollständiger  Schluss  derselben  unmöglich 
wird ;  ea  entsteht  Lagophthalnius  mit  seinen  naditlieiligen  Folgen  für 
die  Hornhaut.  Mit  totalem  Symblepharon  ist  .selbstver.ständlich  ;inch 
vollständige  Erblindung  ^^bis  auf  quantitative  Li*htempfindungl  ver- 
banden. 

Therapie.  Dieselbe  ist  operativ  Die  Fälle  von  S.  anterius 
sintl  leicht  zu  heilen.  Man  durchtrennt  die  Verwachsung  zwischen  Lid 
and  Bulbus  recht  sorgfältig,  damit  man  weder  in  die  Sclera  noch 
anderseits  in  den  Tarsus  hineinschneide.  Wenn  das  Lid  freigemacht 
ist,  handelt  es  sieh  darum,  ein  Wiederverkleben  der  frischen  Wnnd- 
flächen  zu  verhindern  und  zu  bewirken,  dass  jede  derselben  für  sich 
vernarbe.  Dies  geschieht  durch  öfteres  Abziehen  des  Lides  vom  Bulbus 
sowie  dadurch,  dass  man  zwischen  die  Lider  und  das  Auge  ein  Läppchen 
einlegt,  welches  in  Oel  getaucht  oder  mit  Salbe  bestrichen  ist. 

Beim  S.  posterius  beginnt  man  ebenfalls  mit  der  Trennung 
der  Verwachsung  bis  in  den  Fornix  hinab.  Man  sieht  dann,  wenn 
man  das  Lid  vom  Biill)us  abzieht,  zwei  cungruente  Wundflächen,  die 
_BiDe  am  Bulbus,  die  andere  am  Lide.  Dieselben  stossen  im  Fornix 
äinander  und  würden  von  tliesem  ans  wieder  verwachsen,  wenn 
man  nicht  dafür  .sorgt,  duss  eine  d^r  Wiindflächen  mit  Bindehaut  über- 
kleidet wird,  so  dass  der  einen  Wundfläche  eine  mit  Ej)ithel  über- 
zogene Stelle  gegenüberliegt.  Man  wählt  zur  Ijeberkleidung  die  Wunde 
am  Bulbus,  weil  die  Bindehaut  iles  Augapfels  leicht  verschieblich  ist, 
während  die  Bindehaut  des  Lide.s  unverschieblich  am  Tarsu.=i  haftet. 
Man  lockert  die  Bindehaut  des  Bulbus  zu  beiden  Seiten  der  Wunde, 
zieht  aie  über  diese  herüber  und  vereinigt  sie  durch  Suturen.  Beson- 
dere Sorgfalt  mass  auf  die  Vereinigung  der  Wunde  nächst  dem  Fornix 
verwendet  werden.  —  Wenn  nach  Durchtrennung  der  Verwachsungen 
die  Wundfiäche  am  Bulbus  so  gross  ist,  dass  sie  auf  keine  Weise  mit 
Bindehaut  überkleidet  werden  kann,  so  wird  auf  jeden  Fall  Wieder- 
verwach.^nng  erfolgen.  Fälle  von  ausgedehntem  S.  posterius  und  selbst- 
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verdanken  Die  Verwachsung  ziehe  sich  später  in  einen  Strang  aus 
und  reisse  endlich  ganz  entzwei,  wobei  ihre  Ansatzstelk  am  Auge  als 
Dernioidgeschwulst  zurückbleibt. 

Die  Dermoide  bringon  hauptsächlich  den  Nachtheil  einer  be- 
deutenden Entstellung  mit  sich.  Wenn  sie  gross  und  nanaentlich  wenn 
sie  mit  Haaren  besetzt  sind,  reizen  sie  das  Auge  mechanisch  und 
schädigen  auch  das  Sehen,  insofern  sie  in  den  Pupillarbereich  der 
Hornhaut  hineingreifen.  Sie  werden  durch  einfache  Abtragung  be- 
seitigt, die  in  einer  möglichst  genauen  Ablösung  der  Geschwulst  von 
der  unterliegenden  Hornhaut  und  Sclera  besteht.  Die  darnach  zurück- 
bleibende Wunilc*  in  iler  Bindehaut  soll  nach  Möglichkeit  durch  Herbei- 
ziehung  benachbarter  Bindehaut  gedeckt  weitlen.  Derjenige  Theil  der 
Hornhaut,  auf  welclieia  die  Geschwulst  .shs.s,  bleibt  für  immer  trübe. 
Wenn  Reste  der  Geschwulst  zurückgekissen  worden  sind,  kann  sich 
die  Geschwulst  zum  Theile  wieder  bilden. 

Von  bösartigen  Geschwülsten  kommt  das  Epitheliom  und  das 
Sarkom  in  der  Bindeliaut  vor.  Dieselben  nehmen  ihren  Ursprung  ge- 
wöhnlich vom  Limbus  conjunctivae  und  breiten  sich  von  da  sowohl 
in  der  Bindehaut  als  in  dnr  Hornhaut  aus. 

Das  Epitheliom  der  Bindehaut  bildet  eine  nicht  pigmentirte 
flache  Geschwulst,  welche  mit  breiter  Basis  aufsitzt.  Dieselbe  bleibt 
durch  längere  Zeit  auf  die  oberflächlichen  Schichten  der  Conjunctiva 
and  Cornea  beschränkt,  in  welch  letzterer  ihre  Ausbreitung  oft  ähn- 
lich wie  ein  Pannus  aussieht.  Die  Geschwulst  hat  grosse  Neigung  zur 
oberflächlichen  E.xukerution. 

Die  vom  Limbus  ausgehenden  Sarkome  sind  in  der  Bcgel 
pigraentirt  iMclanusarkome).  Im  Gegensatze  zum  Epitheliom  wach.sen 
sie  mehr  in  die  Höhe  als  in  die  Breite  und  haften  nur  mit  schmaler 
Basis  an  der  Unterlage.  Sie  bilden  daher  dunkel  gefärbte,  stark  pro- 
minirende.  pilzförmige  Geschwülste,  welche  sich  oft  über  einen  grossem 
Theil  der  Hornhaut  legen:  wenn  man  sie  aufhebt,  findpt  man  die 
Hornhaut  darunter  zum  grössten  Theile  nurmal. 

Sowohl  die  Epitheliome  als  die  Sarkome  entstehen  im  reiferen 
Alter  uml  bn-iten  sich,  wenn  sie  nicht  Ijeseitigt  werden,  immer  niehr 
aus;  namentlich  die  Sarkome  wachsen  endlich  zu  riesigen  Geschwülsten 
heran.  Zuletzt  erliegt  der  Patient  der  Erschöpfung  oder  den  Metastasen, 
welche  sich  in  inneren  Organen  bilden.  Die  Geschwülste  müssen 
daher  so  früh  und  .so  gründlich  als  möglich  beseitigt  werden.  So  lange 
sie  noch  ganz  klein  und  tiberflächlich  sind,  kann  die  ra<licale  Ent- 
fernung mit  Erhaltung  des  Augapfels  geschehen.  Die  Geschwulst  wird 
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theil$  mit  dem  Messer,  theils  mit  dem  scharfen  Löfl'el  so  gut  als 
möglich  entfernt  und  die  Stelle,  welche  sie  eingenommen  hatte,  aus- 
giebig geätzt  oder,  nucli  besser,  durch  Glühhitze  verachorft.  Wenn 
eine  vollständige  Entfernung  der  Geschwulst  auf  diese  Weise  nicht 
mehr  möglich  ist,  muss  das  Auge  mit  entfernt  werden,  auch  wenn  es 
noch  Sehkraft  besitzt. 

Von  gutartigen  GeschwüUten  werden  noch  folgende  selten  vorkommende 
beobachtet : 

Dns  Lipoma  sabconjunc  t  ivale  bildet  eine  Geschwnlst,  welche  am 
oberen  finssoren  Umfange  des  Bnlbus,  zwisihen  Mn.«idns  rectns  externus  und 
rectos  superior  sitzt  und  durch  die  Bindehant  jtrelbiich  durcbscheint.  Sie  ist  von 
dreieckiger  Form;  die  Bcharf  abgegrenzte  Basis  sieht  der  Honiiiaut  zu,  während 
die  beiden  nach  aussen  gewendeten  Seiten  des  Dreieckes  allnjülig  in  das  Orbital- 
fett übergehen.  Wenn  die  Oeschwulst  klein  ist,  bleibt  sie  für  gewöhnlich  unter  dem 
äo&>eren  l~'anthus  verborgen  nnd  kann  nur  durch  starke  Einwärtswendung  des 
Aages  zur  Anschauung  gebracht  wckJoii  (Fig.  28 1.  Grössei-e  Lipome  sind  auch 
beim  Blicke  gerndeaas  in  der  Lidspalte  sichtbar  und  verursachen  dadurch  eine 
Entetellnng:  andere  Nachtheile  haben  sie  nicht.  Die  mikroskopische  l'ntersnchung 
xeigt,  dass  die  Geschwulst  aus  Feitläppcbon  besteht.  Die  sie  bekleidende  Binde- 
haut ist  verdickt  nnd  von  hautühnlicher  Beschaffenheit,  wodurch  das  Lipom  den 
Demioideu  nahesteht.  Gleich  diesen  ist  es  angeboren,  wächst  aber  zuweilen  zur 
Pubertätszeit  zu  bedeutenderer  Grösse  heran.  Wenn  wegen  der  Entstellung  die 
Beseitigung  der  Geschwulst  verlangt  wird,  so  entfernt  uaan  nach  Durchrieiuiung 
der  bedeckenden  Bindehant  so  viel  von  den  Fettmassen,  als  in  der  Lidspalte 
hichtbar  sind:  eine  radicale  Entfernung  snmnitlichcii  Fettgewebes  ist  unnCithig. 

Die  Cysten  in  <ler  Bindehaut  stellen  gewöhnlich  kleine,  mit  wasserklarer 
Flüssigkeit  gefüllte  Bläschen  dar.  Die  meisten  derselben,  vor  Allem  die  in  der 
Conjnnctiva  bulbi  sitzenden,  sind  aus  erweiterten  Lpuphgefassen  hervorgegangen 
(siehe  S.  134*.  In  der  L'ebergangsfalte  kommen  Cysten  vor,  welche  ihren  Ausgaiig.s- 
punkt  von  den  Krnuscschen  Drüsen  der  Bindehant  genonuncn  haben;  ausserdem 
gibt  es  noch  traumatisch  entstandene  Cysten  in  der  Bindehaut.  Grö.ssere,  sub- 
conjanctival  gelegene  Cysten  werden  durch  den  Cysticercus  cellulosae  gebildet, 
Derselbe  wird  zumeist  bei  Kindern  oder  jugendlichen  Personen  beoliachtet.  Man 
findet  an  einer  Stelle  die  Bindehaut  von  erweiterten  Gefä.ssen  durchzogen  und 
Lügelforraig  eraporgewölbt.  Darunter  fühh  man  die-  Cyste,  welclie  sich  in  der 
Begel  leicht  auf  der  Unterlage  verschieben  lässt;  in  einzelnen  Fällen  ist  sie  jedocii 
fest  an  die  unterliegende  Sdera  oder  an  einen  der  Augenmaskeln  angeheftet.  Wenn 
tue  Cyste  sehr  dünnwandig  ist,  kann  man  den  Kopf  des  Wurmes  als  weissliche 
Stelle  in  derselben  erkennen.  Die  Entfernung  des  Cysticercus  ist  leicht,  indem 
man  nach  Spaltung  der  Bindehaut  die  Cyste  herauspräparirt.  Dieselbe  besteht 
aus  der  Cysticercusblase,  emgehfdlt  in  eijie  bindegewebige  Kapsel,  welche  sich 
um  das  Thier  herum  gebildet  hat. 

Unter  Polypen  der  Bindehaut  versteht  man  weiche,  selten  härtere  Aus- 
trüchse,  welche  der  Bindehaut  gestielt  aufsitzen  und  deren  glatte  Oberfläche  von 
Schleimhaut  übeTZogen  ist.  Dieselben  gehen  am  häufigsten  von  den  tlebergangs- 
falten  oder  der  Lidbindehaut  aus.     In  der  Begel  sind  sie  so  klein,   dass   sie  erst 
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beim  Umstülpen  iler  Lider  entdeckt  werden;  zuweilen  werden  sie  aber  so  gross, 
dass  sie  zwischen  den  Lidern  hervorragen.  Grössere  Polypen  sind  in  Folge  der 
merhauischon  Liaulte.  die  sie  zu  erleiden  haben,  an  ihrer  Olierflächf  häufig 
exnlcerirt.  Die  Polypen  sind  ihrem  Wesei»  nach  kleine  Fibrome,  welche  die  Binde- 
haut beutelfönuig  vorsii'ilpen  Ihre  Behandlong  besteht  in  Abtragung  und  darauf- 
folgender Aetzung  der  Basis  mit  dem  Höllensteiustiftc. 

Die  Papillome  der  Bindehaut  werden  häufig  mit  den  Polypen  verwechselt, 
unterscheiden  sich  aber  von  diesen  dadurch,  dass  ihre  ÖberfiÄche  nicht  glatt, 
sondern  piipillär.  also  hinit^eerartig  oder  blumenkohlartig  ist.  Sie  sind  entweder 
gestielt  oder  sitzen  mit  breiter  Basis  auf,  beetartig  ilber  grössere  Abschnitte  der 
Bindehaut  sich  ausdehnend  Am  häutigsten  gehen  sie  von  der  Gegend  der  Carunkcl 
aus,  könueu  jedoch  auch  von  anderen  Stellen  der  Bindehaut  ihren  Ursprang 
nehmen:  zuweilen  sind  mehrere  Papillome  gleiclizcitig  an  verschiedenen  Stellen 
der  Bindehaut  vorhanden.  Sie  raiisson  sehr  gründlich  entfernt  werden,  da  sie  ?ehr 
leicht  recidiviren 

Eine  dritte  Geschwulstform,  welche  eine  aussen'  AehuLichkoit  mit  den  Polypen 
der  Bindehant  besitzt,  sind  die  Granulntionsgeschwülste.  Dieselben  bilden 
gleich  den  Polypen  pilzförmige,  gestielt  aufsitzende,  kleine  Geschwülste.  Sie  sind 
jedoch  nicht,  wie  die  Polypen,  von  Bijidehant  Aberzogen,  sondern  bestehen  aas 
n.ickteni  Granulationsgewebe.  Sie  entwickeln  sich  an  Stellen,  wo  ein  Substanz- 
verlast  in  der  Bindehaut  besteht,  sei  es  nach  Geschwüren  ^^selbst  nach  grossen 
Efflorescenzcn  bei  Conjunctivitis  lymphatica),  sei  es  nach  Verletzungen  oder 
Operationen  (am  häufigsten  nach  Tenoioniien  an  der  St^elle  der  Bindehnntwunde 
und  nach  Enurleationcn  im  Grunde  des  Bindehantsackes).  Auch  bni  Chalazien, 
welche  durch  die  Lidbindehant  dnrchgclirothon  haben,  sieht  man  öfters  einen 
Granulationskiiopf  aus  der  Ueffnung  hervorwachsen.  Bei  längerem  Bestellen  werden 
die  Granulationsgeschwülstc  durch  die  narbige  Znsammcnziehang  der  umgebenden 
Bindehaut  an  ihrer  Basis  immer  mehr  eingeschnüi't,  so  fiass  sie  schliesslich  von 
sellisf  abfallen,  wenn  sie  nicht  fniber  abgetragen  worden  sind. 

Die  genannten  drei  Geschwulstarten  sind  oft  sehr  reich  an  witen  Gcfiissen, 
ja  man  hat  einzelne  Fälle  von  sehr  stark  vascularisirlen  rotyf>en  geradezu  als 
gestielte  Angiome  der  Bindehaut  beschrieben.  Eis  ist  daher  begreiflich,  dass  die- 
sell)en  leicht  zu  wiederholten  Blutungen  Veranlassung  geben  können,  besonders 
wenn  sie  stellenweise  cxulcerirt  sind  and  wenn  sie  nicrhanisch  insnltirt  werden, 
z.  B.  durch  R<'iben  am  Auge.  Manche  Legende  von  blutigen  Thränon  dürfte  hierauf 
zurückzuführen  sein. 

Die  Angiome  der  Bindehaut  sind  in  der  Regel  solche,  welche  ihren  ur- 
sprünglichen Sitz  in  den  Lidern  haben  und  allmnlig  auf  die  Bindehaut  übergreifen. 
Selten  kommen  primäre  Angiome  in  der  Bindehaut  —  zumeist  in  der  Gegend  des 
inneren  Augenwinkels  —  vor.  Sie  sind  meist  angeboren  und  vergröBseni  sich 
später.  Bezüglich  der  Therapie  siehe  die  Angiome  der  Lider  iß  116). 

Was  die  bösartigen  Geschwülste,  die  Epitheliome  und  Sarkome,  anbelangt, 
60  mnss  man  unterscheiden  zwischen  solchen,  welche  in  den  umgebenden  Gebilden, 
besonders  den  Lidern,  entstehen  und  secundär  auf  die  Bindehaut  ühorgrcifcn.  und 
solchen,  welche  von  allem  Anfange  an  in  der  Bindehaut  sitzen  und  also  als 
primäre  Bindehautgeschwülste  anzusehen  sind.  Diese  letzteren  nehmen  ihren  Ur- 
sprung meist  vom  Limbus  conj.  Die  Prädiloctiou  der  Epitheliome  für  die  Grenze 
zwischen  Bindehaut  und  Hornhaut  dürfte  ein  Analogon  dazu  bilden,  dass  auch  an 
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luideren  KörpenJiiMleii  EpitJieliorae  jene  Stelleu  bevorzageu,  wo  eijie  Art  von 
Epithel  in  eine  andere  übergeht,  wie  z.  B.  an  der  Grenze  zwischen  Haut  t»uJ 
Schleimhaut  lAnus,  Lippen,  Lidrnudern  n,  s.  w  ).  Ein  weiteres  Moment  für  die 
EiitVricklnng  der  Epitheliome  am  Limbus  dürfte  durch  »las  eigeiithümliche  Vor- 
halten des  Epithels  an  diesen  Stellen  gegeben  sein.  Mau  findet  hier  nrimtich  auch 
in  gesunden  Angen  zaweilen  eine  Wucherung  des  Epithels  in  der  Weise,  dass 
«Iftsselbe  in  zapfenartigeu  Bildungen  in  die  Tiefe  des  Gewebes  hmeinwiichst. 

Die  Sarkome  der  Bindehaut  sind  zum  Unterschiede  von  den  Epitheliomen 
fiftst  immer  pigmentirt  »es  kommen  zwar  ;uuh  pignieutirtc  Epitheliome  vor,  jedoch 
äa8i>c-rät  selten).  Von  den  melanoiiüchen  Sarkomen  ist  es  bekannt,  dass  sie  an 
jenen  Orten  sich  entwickeln,  wo  schon  unter  normalen  Verhülfnissen  Pigment 
vorbanden  ist,  Sie  entstehen  daher  an  der  Lidbindehant.  sowie  vor  Allem  am 
Limbus,  welche  beiden  Abschnitte  der  Bindehant  schon  unter  pliysiologischen  Ver- 
hältttissen  Pigment  fuhren.  Besonders  am  Limbus  ist  bei  brünetten  Pensonon  der 
Pigmentgehalt  zuweilen  so  bedeutend,  dass  man  s<'hon  mit  freiem  Auge  entweder 
eine  mehr  gleichmäasig  braune  Färbung  oder  einzelne  dunkler  braune  Flecken 
bemerkt.  Es  kommen  übrigens  auch  an  anderen  Stellen  der  Bindehant,  sowohl 
des  Bulbus  als  der  Lider,  zuweilen  Pigmenfmale  vor,  aus  welchen  sich  später 
melanotische  Sarkome  entwickeln  können. 

Die  ladicüle  Entfernung  der  epibulbären  Epitheliome  und  .S.ukonie  mit 
ErhaJtung  des  Auges  wird  dann  unmöglich,  wenn  sie  so  weit  der  Flache  nach  sich 
ausgebreitet  habeii.  dass  die  Bindehaut  in  grosser  Ausdehnung  geopfert  werden 
niüsste.  Es  würde  dann  in  Folge  der  Operation  eine  so  ausgedehnt*'  Narben- 
bilduMg  mit  Verziehung  uml  Fixirung  des  Bulbus  eintreten,  dass  derselbe  soh- 
antfichtig  wird  und  dass  es  besser  ist,  ihn  von  vornherein  tnit  zu  exstirpiron. 
Desgleichen  musa  der  Bulbus  dann  geopfert  weiden,  wenn  die  Geschwulst  au  einer 
Stelle  in  die  Tiefe  wuchert,  was  besonders  längs  der  vorderen  Ciliargefasae  statt- 
findet. Man  entdeckt  dies  oft  erst  nach  Abtragung  der  oberfifichlichen  Geschwulst 
oder  auch  wohl  gar  nicht.  lu  letzterem  Falle  tritt  b.<ild  nach  der  anscheinend 
rsilicalcn  Entfernung  ein  Recidiv  an  Ort  und  Stelle  auf.  Die  beifolgende  Kranken- 
geschichte ist  geeignet,  die  Bösai-tigkeit  derartiger  Geschwülste,  die  anfangs  so 
ouscbeinbar  klein  sind,  zu  zeigen: 

Im  Jahre  1879  trat  in  die  damals  Arlt'sche  Augenklinik  eine  ö7jährige  Frau 
ein.  welche  am  rechten  Bulbus  ein  Melanosarkom  hatte.  Dasselbe  war  aus  einem 
kleinen  rothen  Pünktchen  entstanden,  welches  schon  durch  eine  Reihe  von  Jahren 
Torb.'indeii  gewesen  war  und  im  letzten  Jahre  zu  wachsen  tiegoinien  hatte.  Es  hatte 
so  die  Dimensionen  einer  grossen  Erbse  erreicht,  war  von  rothbrauner  Farbe  und 
sass  in  der  Bindehaut  an  der  äusseren  Seite  der  Hornhaut.  Die  Basis  dtr  Ge- 
ediwulBt  ragte  vom  Limbus  aus  etwas  in  die  Hornhaut  hinein,  erstreckte  sich 
jedoch  nicht  bis  in  den  Pupillarbei-eich  derselben,  so  dass  das  Sehvermögen  voll- 
kommen normal  war.  Ich  exstirpirtc  tlie  Get^chwulst  in  der  Weise,  dass  ich  die 
Bindehaut  in  einiger  Entfernung  vom  Rande  der  Geschwulst  dnrch.%chnitt  und 
dann  die  Geschwulst  möglichst  sorgfSltig  von  ihrer  Basis  abtrug.  Die  dadurch 
geeetzte  Wundfl?!che.  welche  zum  grössten  Theile  in  der  Bindehaut,  zum  kleineren 
in  der  Hornhaut  lag,  wurde  abgekratzt  und  darauf  die  Wmidriinder  der  Binde- 
h^nt  mittelst  Naht  vereinigt.  Die  Heilung  erfolgte  per  primom  und  die  Patientin 
blieb  Torläufig  gesund.  Erst  im  Miti  18S6,  also  7  Jahre  spfiter,  stellte  sich  die 
Patientin  wieder  vor.   Sie  hatte  jetzt  abermals  ein  opibulbäres  Melanosarkom  am 
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rechten  Ange.  welches  aber  diesmal  an  der  inneren  Seite  der  Hombant  im  Limbas 
sass  und  eine  hnlblinsengrosBe.  braune  Geschwulst  bildete.  Die  nach  der  ersten 
Geschwulst  zurückgebliebene  dünne  Narbe  war  ganz  unverändert  am  äusseren 
Hornhautraude  Torbanden;  desgleichen  war  der  Limbas  am  oberen  und  unteren 
Hornhautrande  ganz  normal.  Aus  diesem  Grunde  war  es  unmöglich,  das  Melano- 
sarkom.  welches  jetzt  am  inneren  Hornhantraml©  sass,  als  ©in  Recidiv  der  vor 
7  Jahren  vom  äusseren  Ilonihrintrandt«  entfeniten  Geschwulst  zu  betrachten.  Es 
war  wohl  nm-  der  dem  Limbus  innewohnenden  Disposition  zur  Geschwulstbildiuig 
zuzuschreiben,  flass  sich  nach  Entfernung  der  einen  Geschwulst  an  einer  anderen 
Stelle  eino  gleiche  entwirkelte.  (Aehnliohes  gilt  für  einen  von  mir  beobachteten 
Fall  von  Epitheliom,  welches  sich  gleichzeitig  und  ganz  unabhiingig  an  beiden 
Augen,  und  zwar  beider.soits  am  inneren  Ilornhaulrande,  entwickelte.)  Die  kleine 
Geschwulst  wurde  abgetragen  und  die  Stelle,  wo  sie  gesessen,  mit  der  galvano- 
kaustischcn  Schlinge  oberflächlich  verschorft.  Auf  diese  Elxstirpation  folgten  aber 
die  Recidiven  in  rascher  Folge.  Schon  vier  Monate  spÄter.  im  September  1886, 
kam  die  Frnu  wieder  mit  einem  Recidiv  am  unteren  Hornhaut rande,  nach  dessen 
Exstirpation  sich,  abermals  nach  vier  Monaten,  zwei  kleinere,  vom  Hornhantrande 
entfernte  Knoten  in  der  Bindebaut  nach  miten  innen  sich  gebildet  hatten.  L'm 
ja  sicher  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  entschloss  ich  mich  dieses  Mal  zur 
Enucleation  des  Auges,  obwohl  dasselbe  noch  sehtüchtig  war.  Trotzdom  zeigte 
sich  schon  nach  sechs  Monaton  ein  derber  Knoten  am  Boden  der  Augenhöhle.  Die 
Frau  zögerte,  die  Entferimng  desselben  vornehmi-n  zu  lassen,  und  kam  erst 
fünf  Monate  später  in  die  Klinik.  Während  dieser  Zeit  waren  die  Drüsen  vor  dem 
Ohre,  am  Cnterkiefer  and  an  der  Vorderseite  des  Halses  grösser  und  deutlich 
fühlbar  geworden.  Obwohl  nun  eine  radicale  Operation,  bestehend  in  vollständiger 
Ausrüunning  der  Orbita  und  Entfernung  aller  auffindbaren  Drüsen,  vorgenommen 
warde,  bemerkte  man  doch  bchon  nach  wenigen  Monaten  wieder  vergrösseHe 
Drüsen  Die  Frau  ist  seitdem  —  im  Februar  1890  —  der  Ausbreitung  der  Ge- 
schwulst auf  die  inneren  Organe  erlegen. 

AU   sehr   selten    vorkommende  Bindohautgeschwülste  seien    noch  Fibrome, 
Osteome,  Myxome  und  Lymphangiome  erwähnt. 


Die  halbmondförmige  Falte  und  die  auf  ihr  sitzende  Carunkel 
nehmen  Autheil  an  den  Entzündungen  der  Bindehaut,  so  dass  eine  gesondcrtfl 
Besprechung  der  Erkrankungen  dieser  Thoilo  nicht  nöthig  ist.  Zuweilen  werden 
die  Härchen,  welche  die  Camnkel  stets  trägt,  so  lange,  dass  sie  das  Auge  reizen ; 
in  diesem  Falle  müssen  die  Haare  epilirt  werden.  Die  Neubildungen  der  Caninkel 
werden  mit  dem  alten  Namen  Encanthis*)  belegt:  gutartige  Neubildungen,  einfache 
polypöse  oder  papilläre  Wucherungen  der  Carunkel  heissen  E.  benigna,  bösartige 
Nenbildungen  E   maligna. 


♦)  ti  und  xavIVJ;,  Augenwinkel. 
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U.    C  a  p  i  t  e  1. 

Krankheiten  der  Huriihaiit. 

Anatomie. 

§2!'.  Die  Hornliaut  (Cornea)  stellt  zusammen  mit  der  Sclera 
die  äussere  fibröse  Hülle  des  Augapfels  dar,  von  welcher  die  Horn- 
haat  den  durchsichtigen  Theil  bildet,  Sie  hat,  von  vorne  gesehen, 
die  Form  einer  liegenden  Ellipse,  indem  der  horizontale  Durchmesser 
der  Hornhautbasis  (12  mm)  den  verticalen  (llram)  übertrifft.  Sie  ist 
in  der  Mitte  dünner  als  an  den  Rändern,  wo  ihre  Dicke  uagefiihr 
1  mm  beträgt,  Daraus  folgt,  dass  die  W«>Ibung  ihrer  hinteren  Ober- 
fljiche  etwas  stärker  ist  als  die  ihrer  vorderen.  Die  Letztere  hat  einen 
Krümmungshalbmesser  von  7-5  mm.  Da  der  Krümmungshalbmesser 
des  ganzen  Anges  mehr,  nämlich  12  mm  beträgt,  so  ist  die  Wölbung 
der  Hornhaut  stä,rker  als  die  des  übrigen  Bulbus;  die  Hornliaut  sitzt 
daher  uhrglasförmig  der  Sclera  auf  Dieser  Vergleich  passt  auch  auf 
die  Art  and  Weise,  wie  die  Harnliaut  in  die  Sclera  eingefügt  ist.  In 
den  hinteren  Schichten  reicht  die  Hornhaut  weiter  nach  der  Peripherie 
als  in  den  vorderen,  wo  die  Sclera  gleich.sam  über  den  Rand  der  Horn- 
haut hinübergreift  (P'ig.  20).  Das  Mikroskop  zeigt  jedoch  keine  scharfe 
Grenze  zwischen  Hornhaut  und  Sclera,  vielmehr  gehen  die  Fasern  der 
einen  ganz  continuirlich  in  die  der  anderen  über. 

Die  gesunde  Hornhaut  ist  durchsichtig.  Fa.st  alle  krankhaften 
Veränderungen  des  Hornhautgewebes  verrathen  sich  sofort  durcli 
eine  Abnahme  der  Durchsichtigkeit.  Ira  höheren  Alter  tritt  auch  in 
der  gesunden  Hornhaut  eine  Trübung  auf,  der  Greisenbogen  (Arcus 
senilis  corneae  oder  Gerontoxon*).  Dieser  besteht  in  einer  schmalen 
grauen  Linie,  welche  nahe  dem  Hornhautrande  und  concentrisch  mit 
demselben  verläuft.  Dieselbe  zeigt  sich  zuerst  am  oberen  und  bald  auch 
am  unteren  Homhautrande  in  Form  eines  grauen  Hogens ;  zuletzt  ver- 
einigen sich  die  beiden  Bögen  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der 
Hornhaut  zu  einem  geschlossenen  Ringe.  Die  äussere  Grenzlinie  des 
Arcus  senilis  ist  scharf  und  vom  Limbus  durch  einen  Saum  vollständig 
klarer  Hornhaut  geschieden ;  an  der  inneren,  dem  Centrum  der  Horn- 
haut zugekehrten  Seite  dagegen  verliert  sich  die  Trübung  allmälig 
in  die  durchsichtige  Hornhaut.  Die  Ursache  der  Trübung  ist  eine 
Ablagerung  von  kleinen  Concrementen  einer  eolloiden  Substanz  in  den 
obersten  Hornhautschichten. 


♦)  74f«)v,  Greis  nml  -65ov,  Bogen. 
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Die  Hornhaut  besteht  uns  folgendf^n  Schichti'ii : 

1.  Das  vordere  Epitliel  (Fig.  2\)  E).  Dasselbe  ist  ein  mehr- 
schichtiges Pflasterepithel ;  die  untersteil  Zellen  (Fnsrszellen,  Fig.  26«) 
.>ind  cyliiidriseh,  darauf  fr^lfjen  rundliche  (Fig.  26»rt).  endlich  phitte 
Zellen  (Fig.  'li'to]. 

2.  Die  Bowman'sche  Membran  (Fig.  29if).  Diese  ist  eine  dünne, 

homogene  Membran,  welche  mit 
den  darunter  liegenden  Lamellen 
der  Hornhaut  in  inniger  Verbin- 
dung steht,  yie  stellt  gleiclisam 
die  oberste,  homogen  und  zellen- 
los gewordene  Schichte  des  Stro- 
inas  der  Hornhaut  dar.  Gegen 
da.s  Epithel  zu  hat  sie  dagegen 
eine  scharfe  Grenze :  auch  \ö9i 
.sich  das  E])ithel  unter  ijatholo- 
gischen  Verhältnissen,  sowie  nach 
dem  Tode  sehr  leicht  von  der 
Howman'schen  Membran  ab. 

3.  Das*  Strom  a  (Fig.  21»  S). 
Das.selbe  setzt  sich  zusammen 
:ius  der  Griindsubstanz  und  den 
Zellen.  Die  Grundsubstanz  be- 
isteht in  letzter  Linie  ans  feinen 

Bindegewebstibrillen,  welche 
chuxh  eine  Kittsub(<tanz  zu  flachen 
Bündeln  vereinigt  sind.  Die  Bün- 
del legen  sich  so  aneinander, 
das.*  dadurch  Lamellen  entstehen 
(Fig.  2*>/);  durch  Üebereinander- 
schichtung  derselben  wird  die 
Hornhaut  gebildet.  Diese  hat 
daher  einen  lameUö.sen  Bau.  Die 
einzelnen  Lamellen  sind  jedoch  nicht  scharf  gegen  einander  abgegrenzt, 
sundorn  tauschen  \nelfach  Bündel  untereinander  aus,  durch  welche 
sie  zusammenhangen.  Wenn  man  daher  versucht,  von  einer  Hornhaut 
dio  einzelne»!  Lamellen  abzuziehen,  so  gelingt  dies  nicht  glatt,  sondern 
nur  mit  Zerreissung  der  zaidreichen  verbindenden  Fasern. 

Zwischen  den  einzelnen  Bündeln  der  Hnridiaut,  sowie  zwischen 
den  aus  den  Bündeln   gebildeten  Lamellen    tdeiben   an   vielen  Stellen 


Flf .  29. 
QB«r»cbn!tt  darch  «in«  normal«  Hörn- 
btiil      V«rgT.   lO»!.    —    X:  VoritTta   Epithsl. 
H  Ilowin&a''Cb*  M«aibr»ii.  ji  -<tfom*,  zatainman- 

f;*i«t>t  >B«  d«B  Hnrnhia(laniell*n  I  and  dan 
lurnhkDtk&rp«rcb*n  K.  D  Dneaoiet'icbe  Ucni- 
bi»a,  •  BinUre*  Eptthal.  h  N*n'.  w*lch*r  darch 
dl»  Ttoirtuut'teh*  Meiabraii   xom    Cpitbel   gabt. 
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grössere  und  kleinere  Lücken  hei,  welthe  mit  Lymphe  gefüllt  sind 
und  daher  Saftlüeken  oder  Lymphlücken  heimsen  (in  Fig.  .'10/  der 
Fläche  nach,  in  Fig.  29  if  ina  Querschnitte  sichtbar).  Dieselben  stehen 
untereinander  durch  zahlreiche  feine  Canälchen  (Saftcanälchen  Fig.  riO  O 
in  Verbindung  und  bilden  auf  diese  Weise  ein  zusammenhiingendes 
System  von  Hohlräumen,  das  Saftraumsystem,  welches  die  Hornhaut 
dberall  durchsetzt.  Dasselbe  ist  für  die  Circulation  der  Lymphe  be- 
stimmt und  hat  für  die  Hornhaut  die  grösste  Wichtigkeit,  denn  da  die 
Hornhaut  keine  Blutgefässe  besit^zt.  ist  sie  hezücrUch  ihrer  Enialirung 
einzig  auf  ihr  Saftraumsystem  angewie.sen. 

Die  Zellen  de.s  Hornhaufstroma,  die  H  n  rnha  iit  körpe  rchen, 
sind    in   den    Lücken    des    Saft-  ^ 

raumsystems  enthalten  und  sind 
von  zweierlei  Art:  unbewegliche 
und  bewegliche  Zellen.  Die  erste- 
ren  sind  die  fixen  Hornhaut- 
körperchen.  Dies  sind  Zellen 
mit  grossem  Kern  und  ganz 
flachem  Protopla.smak(irper :  sie 
liegen  in  den  Saftlücken,  an 
dert^n  vordere  oder  hintere  Wand 
sie  sich  an.schmiegen  (Fig.  '^i^  P). 
\(>u  ilirem  Zellenleibe  erstrecken 
sich  protoplaamatische  Fortsätze 
in  die  Saftcanälchf-n  liinein. 
welche  von  den  Saftlücken  aus- 
gehen. Diese  Fortsätze  anasto- 
mosiren   mit  den  Fni-tsätzen  der 

benachbarten  fixen  Hornhautkörperchen,  so  dass  dadurch  ein  System 
«Uftammenhängender  Pi'ot<)pla.smakm'per  (ZellrMi  mit  ihren  Fortsätzen) 
gebildet  \vird.  Wir  haben  somit  in  fler  Hornhaut  zwei  zusammen- 
hängende Sy.stenie.  em  positives,  aus  Protoplasma  gebildetes,  und  ein 
negatives,  aus  Hohlräumen  (Saftlücken  und  SaftcaiTälchen)  bc!<tehendef> 
Das  erstere  liegt  durcliwegs  in  dem  letzteren  und  durchzieht  mit  ihm 
die  ganze  Hornhaut.  Es  füllt  aber  das  protoplasmatische  System  das 
Hohlraumsystem  nirgend.s  vollständig  aus;  der  übrig  bleibende  Raum 
winl  eben  von  der  circulirenden  Lymphe  in  Anspruch  genommen. 

Die  zweite  Art  von  Stromazellen  sind  die  beweglichen 
Hornhautkörperchen  (Wanderzeilen»,  welche  durrh  Reckling- 
hau8en    entdeckt    wfn-den    sind.     Es    sind    diese    nichts    antleres    als 


Flg.  ^0. 

UorabKatlBinell».  der  Fl&ob«  nkch 
e  •  s  •  h  «  n.  Kftoh  Wal<l«]r»r.  —  VoB  der 
dunkel  gezoichnet«»  Grandaabitiuiz  g  beben 
■ich  die  tteilen  SefÜOcken  f  eb,  welch«  durch 
die  Safteanilcben  C  miteinander  in  V«r- 
bindang  »tebea.  la  den  äefllAcken  liegt. 
die««l)>en  nicht  gut  anafSlIend,  d«r  rroto* 
plumeloib  der  HorDbeotkirpercbea  P  mit 
dem  Zellkernr  ii. 
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Lymphköriierciien,  welche  in  ilie  Hornhaut  eingedrungen  sind  und  iit^ 
Saftraiimsystem  derselben  sich  foi'tbewegen.  In  der  normalen  Hornhaut 
sind  sie  in  sehr  geringer  Äletige  vorhanden ;  bei  jedem  die  Hornhaut 
treffenden  Reiz  dagegen  vermehren  sie  sich  sofort  sehr  beträchtlich, 
indem  sie  aus  den  Blutgefässen  des  Randschlingennetzes  austreten  und 
in  die  Hornhaut  einwandern.  Diese  Zellen  spielen  bei  der  Entzündung 
ilei'  Hornhaut  eine  wichtige  Rolle. 

4.  Die  Descemet'sche  Membran  (Fig.  '29 D)  ist  eine  glas- 
helle, homogene  Membran,  welche  die  hintere  Begrenzung  der  Hornhaut 
bildet.  Ungleich  der  Bowman'schen  Membran  set^t  sie  sich  ganz 
scharf  vom  Stroma  der  Hornhaut  ab,  von  welchem  sie  auch  chemiseh 
verschieden  ist,  Sie  ist  sehr  resi.'stent  gegen  chemische  Reagentieii  und 
desgleichen  auch  gegen  pathologische  Procease  in  der  Hornhaut.  Wenn 
das  ganz«»  Homhautstroma  bereits  eitrig  zerfallen  ist,  sieht  man  die 
dünne  Desceniet'sche  Membran  oft  noch  tagelang  Widerstand  leisten 
und  unversehrt  bleiben  (siehe  §  35). 

5.  Das  hintere  Epithel  (oder  Endothel.  Fig.  2i)e).  Dasselbe 
bekleidet  als  eine  einfache  Schichte  niedriger  Zellen  die  hintere  Flache 
der  Descemet' sehen  Membran, 

Die  Hornhaut  grenzt  mit  ilirem  Rande  an  drei  Membranen  an, 
an  die  Bindehaut,  die  Sdera  und  die  Uvea  (Iri^  und  Tiliarkörper).  Die 
Entwicklungsgeschichte  lehrt  nun,  dass  die  Hornhaut  aus  drei  über- 
einander liegenden  Schichten  entsteht,  deren  jede  einer  der  angren- 
zenden Membranen  entspricht,  gleichsam  deren  Fortsetzung  über 
den  vordersten  Antheil  des  Bulbus  darstellt.  Die  Hornhaut  besteht 
daher  aus  drei  Blättern,  dem  conjunctivalen,  dem  scleralen  und  dem 
uvealen  Blatte.  Nach  Sch^valbe  bildet  das  vordere  Epithel  den 
conjunctivalen  Antheil  der  Hondiaut  (Hie  sogenannte  Conjunctiva 
corneae] ;  die  Descemet'sche  Membran  sammt  dem  sie  bekleidenden 
hinteren  Epithel  gehören  der  Uvea  an,  während  das  ganze  Stroma 
der  Hornhaut  sammt  der  Bow manischen  Membran  die  Fortsetzung 
der  8clera  darstellt.  Im  ausgewachsenen  Auge  .sind  diese  drei  Blätter 
zu  einem  gemeinschaftlichen  Ganzen  verschmolzen,  ihre  Zusammen- 
gehörigkeit mit  den  angrenzenden  Membranen  äussert  sich  aber  noch 
nnter  pathologischen  Verhältnissen.  Bei  dpn  Krankheiten  der  Bindehaut 
leidet  vor  Allem  «las  onjunctivale,  bei  den  Kratikhi-jtrn  der  Uvea  das 
uveale  Blatt  der  Hornhaut  mit. 

Die  Hornhaut  enthält  keine  Gefässe.  Diese  h-irf-n  am  Rande 
der  Hornhaut  auf,  indem  sie  am  Limbus  das  Randschlingeniietz 
bilden,    welches  von  den  vorderen  Ciliargefässen  gespeist  wird    [aiehe 
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Vi  nnd  Fig.  20^/).  Aus  den  Randschlingen  tritt  dns  IJlntplasma  in 

iSaftraamsysteiu  über,  welches  dieErniilirimg  der  Hornhaut  vermittelt. 

Die  Nerven  der  Hornhaut  stammen  theils  von  den  Cilianierven, 

fon  den  Nerven  der  Angapfelbindehaut  ab.  Sie  sind  sehr  zahl- 

ganz  besonders  in  den  ober.sten  Schichten  der  Hornhaut.     Von 

dineo  auB  gehen  die  Nervenfa.sern  durch  die  B  o  w  m  a  n'sche  Membran 

hindtm-h  in  das  Epithel  bis  in  die  vordersten  Lagen  desselben  (Fig.  29  w). 

I>je  Hornhaut  ist  daJier  gegen  Berührung  ausserordentlich  empfindlich. 

Beim  Narkotisiren  wird   der   auf  Berührung   der  Hornhaut  erfolgende 

(Zukneifen  der  Lider)   benützt,    um  die  Tiefe   der  Narkose  zu 

Irtfen,    da  die.snr  Reflex  zu  denjenigen  gehört,    welche    am   spätesten 

fflt'i^cbrn.   Verletzungen  der  Hornhaut  sind  besonders  dann  schmerzhaft, 

*»'nn  sie   die   nervenreichen   obersten  Schichten   betreffen,    wie  z.  B. 

AhscliQrfnngen    des    Epithel«!,    wodurch    die    zahlreichen    Fa.sem    des 

♦pitlielialen  Nervenplexus  blos.sgelegt  werden. 

Während  die  Ilonihaat,  von  vorne  gesehen,  elliptisch  anssieht.,  ist  sie,  vou 
riirts  betrachtet,    kreisrund.     Die  elliptische  Form   der   vorderen   Homh.int- 
Ji»  hat  also  ihren  Grund  darin,  dass  hier  oben  und  unten  die  Sclera  sowohl 
•w  i»  C-onjonctiva  weiter  übergreift  als  an  den  beiden  Seiten. 

In  Bei  reff  der  Cintbeilnng  der  Hornhaut  in  drei  Schichten  ist  noch  keine 
'^HiUndige  Einigung  erzielt.  Abweichend  von  der  obigen  Darstellung  rechnet 
"»Idejer  «las  vordere  Epithel,  die  B o w tn a n'schc  Membran  und  die  vordersten 
''■imDsii  des  Homhantstromas  zum  conjunctivaJen  Antbeil;  der  uvcalc  Thcil  würde 
'**n'Ji  das  hintere  Epithel,  die  Descemet'sche  Membran  und  die  hintersten 
'^atflpn  des  Hörn  haut  st  rotna.s  gebildet,  so  dass  nur  die  mittleren  Lamellen  der 
^<vnbaat  für  den  seienden  Antheil  übrig  blieben. 

t  Bezüglich  der  Ernährung  der  Hornhaut  schrieben  die  Alteren  Autoren  eine 
Hifgt  Rolle  dem  Kammerwasser  zu.  welches  die  Hornhaut  beständig  dnrch- 
k«n.  eniihren  und  für  deren  Durchsichtigkeit  sorgien  sollte.  Diese  Ansicht 
B  awr.h  Experimenten,  welche  vorzüglich  von  Leber  angestellt  worden  sind, 
■idtvtmd  mo<li1ic.irt  werden.  F^er  rins&igkeitsaustausch  zwischen  dem  Parenchym 
«Uf  Ronhaut  nnd  dem  Kammerwasser  ist  auf  dopftelte  Weise  denkbar:  auf  dem 
Vap  der  Diffusion,  welche  blos  mittelst  Diosmose  geschieht,  und  anf  ilem 
ttluMUercn  Wege  der  Filtration,  voM  die  Flü.'<sjgkeit  durch  grössere  Lücken  des 
Or*«bes  hindurchgeht.  An  der  gei.ttndeu  Hornhaut  findet  uur  die  erstere  Art  von 
nAntgkcttsaaatansrh,  nämlich  die  dnrch  Diffusion,  statt;  das  anf  diese  Weise  in 
di*   Homh  -  '  ]i'    Kammerwasser    dürfte    zur    Ernährung    der    hinteren 

Mricfctl  .Igen.  Die  Diffusion  kann  auch  in  umgekehrter  nichtitng, 

tPMl  tronM  nach  nu-kwarts.  vor  sich  gehen.     Wenn    man   z.  B.   anf  die  Hornhaut 
•|iiA]6sang  aufiropft,    tindet  sich  nach  kurzer  Zeit.  Atropin    im  Kammcrwabsor 
FlöasiKkcitsaastauttch  durth  Filtration  kommt  dagegen  in  der  normalen  Hom» 
vor.    L^ber  h:tt  üvKeigt,  dass  das  hintere  Epithel  es  ist.,  welches  der 
Ton  FlftMuigk^^it  in\  WVyo  sieht.  Wenn  dahselbe  entfernt  wird,  so  dringt 
itser  in  grösserer  Menge   in  die  Hornhaut  ein,    welche   in  Folge  dessen 
titk  txAbi  oad  aufquillt. 

#■■%«,  lac«kl.*iU«iid«    3    Abi!.  10 
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Klinische  Untersuchung  der  Hornliaut. 

§  30.  Die  Untersuchung  der  Hornhaut  muss  auf  folgende  Punkte 
Rücksicht  nehmen  : 

1.  Die  Grösse  und  Form  der  Hornliaut.  Beide  können  sowohl 
in  Folge  angeborener  Fehler  als  auch  durch  krankhafte  Processe  ver- 
ändert sein,  üngewöhidich  weites  Uebergreifen  des  Limbus  oder  rand- 
ständigo  Trübungen  der  Hornhaut  täuscben  nicht  selten  eine  Ver- 
kleinerung oder  Unregelmähsigkeit  der  Form  vor. 

2.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  muss  auf  ihre  Wölbung, 
ihre  Ebenheit  und  ihre  Glätte  geprUft  werden.  «)  Was  die  Wölbung 
der  Hornhaut  im  Ganz<?n  aidangt,  so  sind  stärkere  Anomalien  der- 
selben auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen;  geringere  Veränderungen 
erfordern  hingegen  eine  genaue  Untersuchung  mittelst  der  Spiegel- 
bilder (siehe  Seite  4).  Die  Hornhaut  wirkt  als  Convexspiegel,  welcher 
ein  um  so  kleineres  Bild  entwirft,  je  stärker  er  gekrümmt  ist.  Um 
beurtheilen  zu  können,  ob  das  Spiegelbild  einer  Hornhaut  von  abnormen 
Dimensionen  ist,  muss  man  es  mit  demjenigen  vergleichen,  welches 
von  einer  anderen  gesunden  Hornhaut  entworfen  wird,  am  bequemsten 
mit  dem  der  Hornhaut  des  anderen  Auges,  falls  diese  normal  ist. 
Leicht  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Krümmung  an  verschiedenen 
Stellen  einer  und  derselben  Hornhaut  wechselt  (z.  B.  beim  Kerato- 
conus,  wo  die  centralen  Partien  stärker  gekrümmt  sind  als  die 
periijheren).  Man  läset  dann  das  Auge  so  bewegen,  dass  der  Reflex 
des  gegenüberliegenden  Fensters  nach  und  nach  auf  die  verschie- 
denen Theile  der  Hornhaut  fällt,  und  sieht  je  nach  der  wechselnden 
Krümmung  der  Hornhaut  das  Spiegelbild  bald  grösser,  bald  kleiner 
werden.  —  b)  Die  Ebenheit  der  Hornhautoberfläche  verleiht, 
gleichzeitig  mit  deren  vollkommener  Glätte,  der  normalen  Hornhaut 
ihren  lebhaften  Glanz.  Den  licsten  Anhaltspunkt  für  die  Prüfung  heider 
Eigenschaften  gewähren  auch  hier  wieder  die  Spiegelbilder.  Dieselben 
halten  an  der  Stelle  der  Unebenheit  ihre  regelmässige  Form  ein- 
gebüsst;  sie  erscheinen  verzerrt,  dadurcli,  dass  ihre  Ränder  in  unregel- 
mässiger Weise  ein-  oder  ausgebogen  sind.  Aus  der  Art  der  Verzerrung 
des  Spiegelbildes  lässt  sich  Form  und  Ausdehnung  der  Unebenheit 
entnehmen.  Auch  mittelst  des  Augenspiegels  kann  man  Unebenheiten 
tler  Hornhautoberfläche  erkennen,  vermöge  des  unregelmässigen  Astig- 
matismus, welchen  dieselben  zur  Folge  haben  (Seite  15).  Die  Uneben- 
heiten der  Hornliautoberfläche  sind  entweder  Vertiefungen  (Substanz- 
verlusto)  oder  Erhöhungen.  Auch  «ladiu-ch  kann  die  Hornhaut  uneben 
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werden,  dass  sie  geiunzelt  iRhytidu?is  forneae)*)  o<ler  gar  eiugfsunkpn 
ist  (CoUapsus  corneae).  Beide:?  tritt  bei  starker  Spaiinungsverminderung 
des  Bulbus  ein,  also  namentlich  nach  Ausfluss  von  Kammerwasser  oder 
Glaskörper.  —  c)  AVenn  die  G  lütte  der  Hornhaut  verloren  gegangen 
ist.  wird  dieselbe  gianzlos  (matt);  sie  sieht  wie  angehauchtes  Glas 
oder  wie  lait  Fett  bestriehen  aus.  Die  Spiegelbilder  zeigen  ihre  normale 
Grösse  und  Form,  haben  aber  ihre  scliarfe  Begrenzung  verloren.  Auch 
dieGlanzlosigkeit  der  Hornhaut  ist  durch  llnehenheiten  derselben  bedingt, 
welche  jedoch  so  fein  sind,  dass  sit>  einzeln  mit  freiem  Auge  kaum 
oder  gar  nicht  wahrzunehmen  sind.  Die  Hornhaut  kann  daher  im 
Ganzen  eben  vuid  doch  gleiclizeiHg  matt  sein,  ähnlich  wie  die  Ober- 
fläche eines  mattgescldiffeuen  Glases.  Bei  genauem  Zusehen,  besonders 
mit  der  Lupe,  kann  man  zwei  Arten  von  Rauhigkeit  der  Hornhaut  als 
Ursache  der  Glanzlosigkeit  erkennen.  Das  eine  Mal  findet  man  lauter 
feinste  Grubchen  in  der  Homhautobf-rfliiehe,  so  dass  diese  wie  mit 
Nadeln  gestichelt  aussielit.  IUese  Beschaifenheit  entsteht  dadurch, 
dass  an  vielen  Stellen  einzelne  Epithelzellen  ausgefallen  sind  und 
kleinste  Grübchen  hinterlassen  haben.  In  anderen  Fällen  sieht  man 
die  Rauhigkeit  der  Hornhaut  umgekehrt  dadurch  hervorgebracht, 
dass  die  Oberfläche  mit  zahlreichen  kleinen  Hügelchen  bedeckt  ist,  in 
welchem  Falle  die  Hornhaut  wi»»  chagrinirt  erscheint.  Es  handelt 
eich  hier  um  vielfache  Abhebungen  von  Ejjithelzellen  in  Form  kleinster 
Bläschen. 

3.  Die  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  ist  eine  Eigenschaft, 
welche  das  Parenchym  der  Hornhaut  betrifft,  nicht  deren  Oberfläche, 
welche  ja  nur  ein  mathematischer  Begriff',  die  Grenzfläche  zwischen 
Hornhaut  und  Luft  ist. 

Dichte  Hornhauttrübungen  sind  von  Weitem  sichtbar;  zur  Er- 
kennung zarter  Trübungen  ist  aber  die  seitliche  Beleuchtung  und  oft 
auch  die  Benützung  der  Lupe  unerlässlich.  Mittelst  dieser  Hilfsmittel 
stellt  man  Form,  Ausdehnung  und  Saturation  der  Trübung  fest.  Man 
constatirt,  ob  sich  dieselbe  in  den  oberflächlichen  oder  tiefen  Lagen 
der  Hornhaut  befindet,  ferner  ob  sie  diffus  ist  oder  aus  einzelnen 
kleinen  Punkten,  Flei  ken  oder  Strichen  sich  zusammensetzt.  Manche 
Trübung,  welche,  mit  freiem  Auge  angesehen,  diffus  aussieht,  erweist 
eich  bei  Betrachtung  mit  der  Lupe  als  zusammengesetzt  aus  kleineren 
Trübungen.  Durch  Vergrösserung  und  Confluenz  dieser  kann  die 
Trübung  später  wirklich  gleichmässig  werden. 


*)  pu-d^,  Runzel. 
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4.  Die  Sensibil  i  tat  der  Hornhaut  wird  durcb  Berührung  der- 
selben mittelst  des  Endes  eines  Fadens  oder  Papierschaitzels  geprüft. 
Bei  vielen  Erkrankungen  ist  die  Empfindlichkeit  der  Horiüiaut  herab- 
gesetzt oder  ganz  aufgehoben. 


I.  Entzündung;  der  Horohaat. 


All 


gemeines. 


§  31.  Im  Verlauf«  einer  Entzdiidung  der  Hornhaut  (Keratitis)*) 
beobachtet  man  folgende  8  t  a  «1  i  e  n  :  Die  Entzündung  beginnt  mit 
einotn  Infiltrate  (Fig.  31).  Es  treten  innerlialb  des  HornhaiJitparen- 
chyms  Zellen  in  vermehrter  Zahl  auf,  welche  das  Exsudat  bilden.  In 
Folge  dessen  verliert  die  erkrankte  Stelle  ihre  Durchsichtigkeit.    Das 

Niveau  der  Hornliant  bleibt 
darüber  noruiji.1,  nur  leidet 
das*  Epithel  insofern,  als  es 
seine  Glätte  einbüsst,  so  dass 
die.se  Stelle  der  Hornhaut 
oberfliichlith  matt  aussieht. 
Die  klinischen  Kennzeichen 
dp.s  Infiltrates  sind  daher: 
Trübung  der  Hornhaut,  \'er- 
lust  des  Glanzes  über  der 
trüben  Stelle,  aber  keine 
Unebenheit  der  Oberfläche. 
Da.s  weitere  Schick.sal  des 
Infiltrates  ist  ver.schieden :  es  kann  in  Resoiption  oder  Eiterung  über- 
gehen. 

it)  Resorption  tritt  dann  ein,  wenn  das  ZAvischen  den  Horn- 
hautlamellen angesammelte  Exsudat  nicht  zur  Zerstörung  dieser  La- 
mellen führt,  so  dass  also  das  Hornhantgewebe  selbst  erhalten  bleibt. 
Die  Resorption  des  Exsudates  stellt  dann  das  zweite,  regressive  .Sta- 
dium der  Entzündung  dar,  mit  welchem  der  Krankheitsprooe.ss  ab- 
Bchliesst.  —  In  günstigen  Fällen  kann,  wenn  die  tlas  Exsudat  bil- 
denden Zellen  durch  Resorption  verschwunden  sind,  die  erkrankte 
Stelle  wieder  vollständig  normal  werden  und  ihre  Durchsichtigkeit 
zurückgewinnen:  Heilung  ohne  bleibende  Folgen,  d.  i.  ohne  Trübung. 
Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  die  Hornhautgrundsubstanz  durch  «iie 
Anlagerung  des  Exsudates  zwar  nicht  zu  Grunde  gegangen  ist,  aber 
♦)  xs^am,  Hora. 


Fig.  81. 

B  0  rn  ta  an  t  i  B  f  i  1 1  r  tt.     Nacli  Sai-tnitifh.    ^   Dt* 

Epithel   «    nnd    di«   Bownian'ache    Menilirao  b    »ind 

flhsr  dem  Iiiftitrate  erhulteii. 
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doch  eine  Veränderung  ihrer  Structur  erfahren  liat,  so  dass  sie  auch 
nach  dem  Verschwinden  des  Exsudates  nicht  wieder  volbtiindig  durch- 
sichtig wird.  Oder  es  kann  sein,  dass  das  zwischen  die  Hornhaut- 
lamellen eingelagerte  Exsudat  nicht  vollstäudig  durch  Resorption  ver- 
schwindet, sondern  sich  zum  Theile  orgauisirt  und  dauernd  in  der 
Hornhaut  zurückbleibt.  In  diesen  beiden  Fallen  heilt  das  Infiltrat  mit 
Zurücklassung  einer  dauernden  Trübung.  —  Alle  jene  Fälle,  wo  es 
zur  Besorption  des  Exsudates,  ohne  Zerfall  von  Hornhantgrnndsub- 
stanz  kommt,  werden  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Kera- 
titis non  suppurativa  zusammengefasst. 

h)  Die  Infiltration  geht  in  Eiterung  über,  wenn  die  Exsudation 
eine  solche  wird,  dass  sie  mit  dem  Leben  der  Hornliatitgrundsubstanz 


^igj*^^^    & 
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Fig.  82. 
nombtatgescli  wä  r  im  ^rn^resairen  St»diam.  Nach  8»eiDi«ch.  —  Dtr  (inai  i*i 
GMchwtre«  riid  darcb  «in»  Anblnfonir  von  Eiieriellcn  gebildet,  wnlcbe  »ich  lacb  noch  eine 
Streck«  weil  xwistben  di«  ■ngrenzriidcn  Laiiicllrn  d«r  Honih»nt  hinein  fortsebieKeD.  Ad  den 
KtDdern  dei  OtscbirCLres,  welcb«  etwa«  »sfgewcrfeD  sind.  b6ren  Epitbel  e  nod  BowmiLii'ücbe 
UemhritD  b  schliff  ab{*ecbnitt«D  aaf. 


nicht  mehr  verträglich  ist,  so  dass  diese  zerfällt.  Die  Entzündung 
tritt  damit  in  ihr  zweites  Stadium,  da.sjenige  der  Eiterung,  welche 
mit  einer  localen  Zerstörung  der  Hornhaut  einhergeht.  Diese  Fälle  von 
Keratitis  werden  als  Keratitis  suppurativa  bezeichnet.  Die 
häufigste  Form  derselben,  das  Hornhautgeschwür,  entsteht  dann, 
wenn  der  eitrige  Zerfall  in  den  vnrder.sten  Lamellen  der  Hornhaut 
beginnt  Dadurch  wird  ein  oberflächlicher  Substanzverlust  gesetzt,  der 
sich  als  eine  Vertiefung  in  der  Hornhautfläche  zu  erkennen  gibt.  Der 
Substanzverlust  entspricht  zunächst  nur  jenen  Partien,  welche  am 
stärksten  infiltrirt  waren  und  daher  zuerst  zerfallen  sind ;  ibn  umgeben 
ringsum  Schichten,  welche  ebenfalls,  jedoch  nicht  in  so  hohem  Grade, 
von  Exsudat  durchsetzt  sind  (Fig.  32).  Es  sind  daher  sowohl  der 
Grund  als  die  Ränder  des  Geschwüres  nocli  infiltrirt,  weshalb  man 
dasselbe   als   ein    unreines   (belegtes,    infiltrirtes,    progressives)   Ge- 


j^kvk'ir    >«fÄviclmeC.     Im  weiteren  Verlaufe  stossen  sich  die  in^S. 
?%ccxMi.  ^«ichtf  dea  Grund  nnd  Rand  des  Geschwüres  bilden, 
'ttiiä^  jo.    ^w«tc  :^ie  nicht  mehr  lebensföhig  sind;  diejenigen. 
JM^  Hurahaut^webes  aber,  welche  ihre  Lebensfähigkeit  bewabz^ 
'^MtiMu  b«;sti>hen.  werden  dnrch  Resorption  von  dem  sie  durchse-fc^ 
5-\-<uaaty  b«?freit  und  hellen  sich  wieder  auf.     So   ist  das  G&^^ 
i^^tt  ttvvh  «*twa*  grösser  geworden,  aber  die  Trübung  in  der  ünaßT' 
•i*w.  vWüvhwüres  ist  gesehwunden;    das  Geschwür  hat  glatten,      ^ 
>Katt^u  Grund  und  Ränder  bekommen:   gereinigtes   (regress  ^ 
G^-üA-hwür    Fig.  i»3i. 

Von  den  klinischen  Merkmalen,   aus  welchen  wir  ein  Ges^-* 
vlü»^ttv>$tioiren,   ist  das  wichtigste  die  Unebenheit  der  Hornhaut:^ 


Fig.  8S. 

Horabantgetchwflr  in  ragraiaiTCD  Stadinm.  Nach  SMMi««k.  —  Den  Or«B4  iM 
dMChwftr»!  bilden  di«  blotaliegandan  HorahantlkinaUcii,  swisehen  wslehen  Doeh  «iae  garfaiga 
SvmAxvtit  der  Zellen  bemerkbar  ist.  An  den  B&ndem  de«  OeeehwOrei  6  begiant  dM  Kpitkel  • 
aof  den  Ornnd  hinflberzawaeheen.  Zam  GeaebwUre  tiehen  nengebildeU  Blntgatteee  g  kia, 
welebe  in  den  oberen  Schichten  der  Homhent  Utgen. 

flUche,  welche  eine  Vertiefung,  einen  Substanzverlust  zeigt.  Beim  ai 
reinen  Geschwüre  ist  derselbe  von  getrübtem  Hornhautgewebe  un 
geben,  welches  überdies  an  der  Oberfläche  matt  ist;  auch  der  Gran 
des  Geschwüres  ist  grau  und  uneben.  Beim  gereinigten  Geschwür  ii 
die  Trübung  der  Umgebung  sehr  gering  oder  fehlt  ganz  und  der  Gron 
und  die  Ränder  des  Substanzverlustes  sind  glatt  und  glänzend;  df 
Geschwür  „spiegelt". 

Jede  Keratitis  suppurativa  zieht  einen  Substanzverlust  in  d< 
Hornhaut  nach  sich.  Dieser  muss  durch  neugebildetes  Gewebe  wied< 
ausgefüllt  werden,  womit  der  Process  in  sein  drittes  Stadium,  das  d( 
Vernarb ung,  tritt.  Das  neugebildete  Gewebe  ist  nicht  Homhaai 
gewebe,  sondern  Bindegewebe  und  somit  undurchsichtig  (Fig.  34 
Die  Keratitis  suppurativa  hinterlässt  daher  stets  eine  dauernde  Trt 
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§  32.    Vascularisalion   der    Hornhaut.     Bei    Entzündungen    der 
Hornhaut  beohaditet  man  selir  liüufig  die  Entwicklung  von  Gcfäsgoii, 
welche  vom  Rande  aus  in  die  Hornhaut  hineinwachsen.  Am  häufigsten  | 
kommt   dies   während    der   Heil  u  ii  g   von   HornhautgeschwUren    vor.  | 
Zur  Zeit,  als  das  Geschwür  beginnt,  sich  zu  reinigen,  sieht  man  vonJ 
demjenigen  Theile  des  Limbus,  welcher  dem  Geschwüre  am  nächsten 
Hegt,    Gefässe    ansgehi-n.     Dieselben    liegen    in    den    oberflächlichste 
Schichten    der    Hornhüut    und    streben    dem    Geschwüre    zu,    dessenl 
Ränder   eie    bald    erreichen    (Fig.  3B^).     Ihre   Hauptaufgabe    scheint 
darin    zu    bestehen,    ilas    für    die    Ausfüllung    des    Substanzverlustes-^ 
nöthige  Material  herbeizuschaffen.     Ihr  Erscheinen    ist   daher   als   ein  ™ 
günstiges    Ereigniss    anzusehen  :    man    weiss,    dass    an    jener    Stelle,      , 
wo    die    Gefässe    daa    Geschwür    erreicht    haben,    ein   weiteres   Fort-Ä 
schreiten   desselben   nicht  mehr  zu   befürchten    ist.   dass   es  sich  dort 
vielmehr    zur    Heilung    anschickt      Nach    Ausfüllung    des    Substanz- 
verluste«   bilden    sich    die    Gefäsge    allmäiig    zurück,    so    dass    eine 
Hornhautnarbe    deren    umsoweniger    enthält,    je    älter    sie    ist.     Aua-j 
grossen    Narben    verschwinden    jedoch   die   Blutgefässe    niemals    voll-j 
ständig. 

In    anderen  Fällen    begleitet    die  Neubiltlung    der  Gefässe   das 
Fortschreiten  des    entzündlichen  Processes.    gehört    also,, 
ähnlich    wie    die  Exsudation    selbst,    zum   klinischen  Bilde    der  Ent->| 
Zündung.     Das  beste  Beispiel    hiefür  wird  durch  die  vasculäre  Formj 
der  parenchymatösen  Hornhautentzündung  geliefert  (§  43) 

Verscliieden  von  diesen  beiden  Arten  der  Gefässbildung  ist  die- 
jenige, welche  eine  Theilerscheinung  des  Pannus  bildet.  Hier  liegen  »j 
die  Gefösse  nicht    in   der  Hornhaut   selbst,    sondern    in    einem    neu-^ 
gebildeten,   der    Hornhaut    aufgelagerten    Gewebe,    vrm    welchem    sie 
einen  wesentlichen  Bestandtheil  ausmachen  (Fig.  25).  ^ 

Es  ist  whr  wichtig,  die  Lage  der  Gefässe  in  der  Hornhaut,  ob  " 
oberflächlich  oder  tief  gelegen,  zu  bestimmen,  indem  oft  dadurch  allein 
diagnoäticirt  werden   kann,    welclie  Art    von  Keratitis   man   vor   sich] 
hat  Das  Paradigma  der  oberflächlichen  Gefä.ssbildung  wird  durch  dea] 
Pannus,  dasjenige  der  tiefen  Vascuiurisation  durch  die  Keratitis  paren- 
chymatosa  geliefert. 

Die  Kennzeichen,  welche  uns  erlauben,  die  beiden  Arten  voii,1 
Vascularisation  von  einander  zu  unterscheiden,  seien  hier  einander! 
gegenütwrgestellt : 
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Ofiertlächliche  Gefiisse. 

Stamme»  aus  dein  Randschlin- 
genfletze  des  Limbus  und  können 
daher  aus  der  Hornhaut  in  den 
Limbus  und  von  da  weiter  zu  den 
Gefassen  der  Bindehaut  verfolgt 
werden. 

Sind  wegen  ihrer  oberflächlichen 
Lage  klar  und  scharf  zu  sehen 
ond  haben  eine  lebhaft  rothe 
Farbe. 


Die  Gefässe  verästeln  sich  baam- 
förmig. 


Tiefliegende  Gefässe. 

Stammen  aus  den  Gefassen  der 
Selera  zunächst  dem  Hornhaut- 
rande und  scheinen  daher  am 
Limbus  plötzlich  aufzuhören,  in- 
dem sie  hinter  demselben  ver- 
schwinden, um  in  die  Selera  ein- 
zudringen. 

Sind  nur  verschwommen  udfr 
gar  nur  als  diffuse  rothe  Färbung 
zu  erkennen  und  haben  eine 
schmutzig  rothe  (graurothe')  Farbe, 
beides,  weil  sie  durch  die  vor 
ihnen  liegenden,  trilljen  Hondiant- 
echichten  verschleiert  werden. 

Die  Gefässe  bilden  feine,  unter 
einander  parallele  Zweigchen  (be- 
senroist'iartige  Verzweigung). 

Die  Oberfläche  der  llornhaut 
ist  zwar  glanzlos,  aber  nicht  un- 
eben. 


Die  Oberfläche  der  Hornhaut 
ist  uneben  dadurch,  dass  die  Ge- 
ßwe  das  unmittelbar  über  ihnen 
liegende  Kpithel  emporheben.  ' 

Betheüiyung  der  Narhbnrort/atie.  JeiJe  Keratitis  i.st  von  entzünd- 
liciien  Erscheinungen  begleitet,  von  welchen  die  wicijtigste 

a)  die  Injection  der  Blutgefässe  ist.    Charakteri-stisch  für  die 

Hornhautentzündung    ist  die  Ciliariujeetion.     Bei   starker  Entzündung 

tritt  auch  conjunetivale  Injection  auf,  welche  die  Ciliarinjection  mehr 

oder  weniger  verdeckt.  Heftige  eitrige  Hornhantentziindungen  siml  von 

L  ödematöser  Schwellung  der  Bindehaut,  selbst  der  Lider  begleitet. 

'  h)  Die  Iris  und  selbst  der  Ciüarknrper  entzünden  sich  bei  starker 

Keratitis,  so  dass  wir  die  Symptome  der  Iritis  und  Iridoeyclitjs 

auftreten  sehen  (siehe  §  (h  und  IJ8).  Diese  begleitenden  Entzündungen 

können  so  intensiv  werden,  dass  sie  den  Untergang  des  Auges  herbei- 

faliren. 

c)  H  y  p  0  p  y  o  n  *)  ist  die  Ansammlung  vnn  eitrigem  Exsudat 
am  Boden  der  vorderen  Augenkammer.  Dasselbe  bildet  eine  häufige 
Erscheinung  bei  Keratitis  suppurativa.  Man  findet  im  untersten 
Theile  der  Kammer  eine  gelbe  Masse  angesammelt,    welche,    weil  sie 


fiilssig  ist,  nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt;  aus 
demselben  Grunde  sieht  man  bei  Neigung  des  Kopfes  dieselbe  ihren 
Ort  verändern  und  nach  der  tiefsten  Stelle  der  Kammer  hingelien.  In 
anderen  Fällen  ist  die  Masse  zähflüssig  oder  breiig,  so  dass  sie,  von 
vorne  gesehen,  eine  nach  oben  convexe  Grenze  hat,  oder  gar  in  Form 
eines  Khimpena  auf  dem  Boden  der  Kammer  liegt  und  bei  Neigung 
des  Kopfea  ihre  Lage  nicht  verändert.  Die  Menge  des  Eiters  ist  sehr 
verschieden:  von  einer  ebon  wahrnehmbaren  gelben  Sichel  im  unteren 
Kammerfalze  bis  zu  solchen  Massen,  dass  die  ganze  Kammer  von 
Hypopyon  eifiUlt  ist.  —  Das  Hypopyou  kann  durch  Resorption  ver- 
schwinden. Dies»:*lbe  geht  um  so  rascher  vor  sieh,  je  flüssiger  das 
Hypopyon  ist.  Dickere  Ex.sadatma.ssen  können  sich  organisiren  und 
zum  Verschluss  der  Pupille  oder  (in  seltenen  Fällen)  zur  Anwachsung 
der  Iris  an  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut  führen. 

(l)  Die  subjectiven  Begleiterscheinungen  der  Hnrnhautent- 
zündung  sind  Sclimerzen  und  Lichtscheu  mit  dem  dadurch  bedingtt-n 
Thränenfluss  und  Lidkrampf,  sowie  Störung  des  Sehvermögens,  welche 
Syiiiptome  in  sehr  wechs^-lnden  Graden  angetroflFen  werden. 

Die  lii st o logischen  Vorgänge  bei  der  Entzündung  der  Hornhaut  sind 
der  Gegenstand  der  eifrigsten  Dutersuchongen,  besonders  auf  experin]entclU<ni 
Wege,  geworden,  weil  man  auf  diesem  Gebiete  die  Frage  der  Entzöudang  im 
Allgemeinen  zu  stndiren  versuchte.  Vermöge  ihrer  Durchsichtigkeit,  sowie  wegen 
der  charakteristischen  Form  ihrer  fixen  Gowgbselemente  eignet  sich  die  Hornhaut 
ganz  besonders  zxx  solchen  Stadien.  —  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  bei  jeder  Keratitis 
eine  Vcrmehrmig  der  Zahl  der  zelligen  Elemente  stattfindet,  deren  Anhäufung 
die  mit  freiem  Auge  sichtbare  Trübung  der  Hondiant  bedingt  mid  welche  end- 
lich, wenn  sie  besonders  massenhaft  wird,  in  Eiterbildung  übergeht.  Dagegen 
konnte  man  sich  nicht  darüber  einigen,  welcher  Herkunft  die  in  der  Homhaat 
neu  auftretenden  Zellen  seien.  Die  Einen,  deren  Hanptvertreler  Cohnheim  war, 
sehen  dieselben  als  weisse  Blutkörperchen  an,  welche  in  die  Hombant  ein- 
gewandert sind.  Die  Anderen,  vor  Allen  Stricker,  leiten  sie  aus  einer  Ver- 
mehmng  der  normalen  fixen  Hornhautzellen  ab.  Es  ist  sieber,  dass  beides  der 
Fall  ist,  wenn  anch  den  beiden  Vorgängen  verschiedene  Bedeatnng  zukommt. 
Wenn  ein  entzündlicher  Reiz  die  Hornhaut  trifft,  so  wandern  zoiilreiche  weisse 
Blutkörperchen  in  dieselbe  ein,  and  zwar  auf  zweierlei  W^egen.  Erstens  dringen 
sie  vom  Bindchantsacke  in  die  erkrankte  Stelle  der  Homhaat  ein,  deren  Epithel 
hier  defect  ist;  zweitens  stammen  sie  aus  den  Gefassen  des  Honihautrandcs, 
▼oa  welchen  ans  sie  zwischen  den  Laniellon  der  Hornhaut  bis  zum  Entzündnngs- 
bcrde  waudem.  Die  vom  Hornhautrande  kommenden  Zellen  gelangen  in  gewissen 
FUlvn  nicht  bis  in  den  eigentlichen  Krankheitsherd,  sondern  bleiben  an  dessen 
iUnd«  liegui,  wo  sie  eine  ringförmige  Infiltration  ( Einwandemngsring)  bilden, 
Vllchtf  besooders  dem  Hornhautabscesse  sein  charakteristisches  Aassehen  ver- 
laÜH.  Die  in  die  Hornhnnt  eingewanderten  weissen  Blutkör{)erchen  bilden  die 
■Btti^mnf'Sc  lies  Elisudates.  Die  Proliferat iou  der  fixen  Uornhaatkörperchen  nimmt 
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der  Bildiuig  des  Exsudates  nur  unbedeutenden  Autheil,  liefert  dagegen  hnupt- 
ühlich  das  Material  für  den  reparativen  Process  der  Gewebsnenbildnng,  welchei* 
if  die  Entzütidtuig  folgt. 

Bei  der  Ausheilung  des  dnrch  die  Entzündung  geschaffenen  Snbetanz- 
rerlustes  kommt  sowohl  die  Regeneration  des  Epithels  als  tlie  des  Honihantstroma 
Betracht.  Das  Epithel  ersetzt  sich  durch  Hcrühcrwachsen  des  Hornhautepithels 
[Tom  Rande  des  Snbstanzverlostes  her,  Substanzverluste,  welche  blos  das  Epithel 
heilen  mit  vollständiger  Restitutio  ad  integrum,  ohne  Zurücklassung 
dauenideu  Trübung,  Jeder  Snb.stanzverlust  des  Honihantstronia  dagegen 
«rird  darch  Narl)engewehe  ausgefüllt,  welches  vom  Rande  und  flmndo  des  Snbsfnnz- 
vcrlostes  aus  sich  bildet.  Die  Hauptrolle  spielen  dabei  die  fixen  Rornhantzellen 
in  der  nächsten  Umgebung  dos  Snbstanzverlustes,  indem  dieselben  durch  Theilung 
sieh  vermehren  und  die  daraus  entstehenden  Zollen  zu  Bindegewebsfasern  aus- 
wachsen.  Das  auf  diese  Weise  gebildete  Gewebe  unterscheidet  sich  jedoch  wesentlich 
TODi  normalen  Homhautgewebe  (Fig.  34).  Es  fehlt  ihm  die  regelmSssige  Anonlnung 
der  normalen  Hombautfasern,  sowie  auch  die  sternförmig  verzweigten  fixen  Horn- 
liiMtköriJerchen,  welche  durch  gewöhnliche  Bindegewebazellen  ersetzt  sind.  Die 
Bonrinan*sche  Membran  (Tig.  344)  regenerirt  sich  inemals  wieder.  Dos  Epithel 
[Flg.  34«)  sitzt  dolier  unmittelbar  dorn  Narbcngewebe  auf,  gegen  welches  es  sich 
mit  einer  unregelmässigen  Linie  abgrenzt,  weil  es  da  dünner,  dort  dicker  ist.  In 
Folge  dieser  Eigenschaften  besitzt  das  Narbengewebe  nicht  die  vollkommene  Durch- 
ttciitigkeit  der  normalen  Honihaut  und  ist  daher  schon  mit  freiem  Auge  als  eine 
Trübnng  zu  erkennen.  Bei  längerem  Bestände  nähert  sich  das  Gefügo  des  Narben- 
gewebes  etwas  mehr  der  regelmässigen  Structor  des  Hornhautgewebos,  Es  gewinnt 
lüriuTcb  an  Durchsichtigkeit  und  man  constatirt  eine  ,AuflielInng^  der  Trübung, 
«eiche  aber  nur  bei  ganz  kleinen  und  oberflächlichen  Narben  bis  zum  völligen 
Vrrschwinden  der  Trübiuig  geht. 

Bei  tieferen  Substanzverlosten  findet  die  Hersteilniig  des  normalen  Epithel- 
l'fibenrages  nicht  erst  statt,  wenn  der  Substanzserlust  selbst  durch  Narbengewebe 
ToUslündig  ausgefüllt  ist.  Das  Epithel  beginnt  vielmehr  schon  von  dem  Augen- 
[  Wicke  an,  wo  das  Geschwür  gereinigt  ist,  auf  dasselbe  hinüberzuwachsen  und 
zu  überziehen,  zu  einer  Zeit  also,  wo  von  Narbongewebe  noch  nichts  oder 
eine  ganz  dünne  Schichte  vorhanden  ist  (Fig.  33  bei  It).  Das  Geschwür  ist 
Seser  Zeit  noch  fast  durchsichtig  (wegen  Mangels  an  trübem  Narbengewebe), 
glatt  und  spiegelnd  in  Folge  der  wiederhergestellten  Epitheldecke.  Unter 
dieser  geht  nun  liio  Bildung  von  Narbengewebc  weiter  vor  sich,  durch  welche  das 
Spithel  allmälig  bis  zum  normalen  Niveau  emporgehoben  wird.  In  dem  Maasse, 
Is  die  Schichte  des  Narbengewebes  dicker  wird,  nimmt  natürlich  die  Trübung 
BS  wire  aber  sehr  verfehlt,  wenn  der  Arzt  daraus  auf  ein  Fortschreiten  der 
atzundang  schliessen  würde. 

Zur  Diagnose,  woIcIkt  iVrt  die  Hornhauterkrankung  ist,  dienen  die  oben 
ngegcbenon  Merkmale,  welche  «ich  auf  die  Vcründerang  des  Glanzes,  der  Ebenheit 
jul  der  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  beziehen.  So  schematisch,  als  es  dargestellt 
wurde,  finden  sie  sicli  freilich  nicht  immer  vereinigt.  Einige  Beispiele  mögen 
seigen,  in  welcher  Weise  Ausnahmen  davon  vorkommen :  Es  können  die  an  einer 
Hornhaut  vorhandenen  Trübiuigen  alt  sein,  während  doch  die  Hornhaut  wegen 
|1eichzeitiger  Drucksteigcrung  matt,  gestichelt  aussieht.  Die  Oberfläche  der  Horn- 
ini  ist  weder  bei  Infiltraten  noch  bei  Narben  stets  eben.    Bei  Inßlti'aten  kommt 
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«"wegen  Einlagerung  einer  grösseren  Menge  von  Exsu(}ut  häufig  zu  Vorwölbung 
der  Hornhantobcrfläche,  bei  Narben  dagegen  zu  Abflacbung  in  Folge  nnzu- 
reicliender  Ausfüllung  des  Substanzverlustes  Mau  inuss  in  zweifclliaften  Fällen 
eben  noch  andere  Momente  berücksichtigen,  weiche  Anhallspunkte  für  die  Diagnose 
gewähren.  So  ist  die  Begrenzung  der  Trübung  bei  der  Narbe  gewöhnlich  schärfer 
als  bei  der  frischen  entzündlichen  Trübung.  Die  Farbe  der  letzteren  geht  von  Grau 
in  Gelblichweiss  nnd  Gelb  über;  Narben  zeigen  dagegen  mehr  eine  reinweisse, 
oder,  wenn  sie  dfuui  sind,  bläulichweisse  Farbe.  Frische  entzündliche  Processe  sind 
von  entzündlirfieii  Zufallen  (('üiarinjertion  u.  s.  w )  begleitet,  welche  bei  Narben 
fehlen.  Ans  dem  Ziisnnimcrihalten  aller  dieser  Dmst&nde  wird  sich  fast  immer  die 
richtige  Diagnose  stcllcu  lassen. 

Das  Hypopyon  besteht  haoptsichlich  ans  Eiterzellen.  Ueber  die  Herkunft 
derselben  sind  die  Ansichten  nicht  weniger  getheilt  als  über  die  Abstamjnnng  der 
Exsudatzellen  in  der  Hornhaut  selbst,  indem  die  Einen  sie  hauptsächlich  von  der 
Hornhaut,  die  Anderen  aber  blos  von  der  Uvea  (Iris  nnd  Ciliarkörper)  geliefert 
wissen  wollen.  Ein  Theil  des  Hypopj'ons  stammt  jedenfalls  von  der  entzündeten 
Uvea  her.  Dies  geht  hervor  aus  dem  Vorhandensein  von  Pigmcntkörncheii  in 
vielen  der  Eiterkörperchen,  welche  dieses  Pigment  aus  der  entzündeten  Uvea 
nutgenonimen  haben.  Das  von  der  Uvea  (Iris  und  Ciliarkörperl  gelieferte  Exsndnt 
gelangt  zunächst  in  das  Kammerwasscr,  welches  dadurch  getrübt  wird.  Indem 
sich  spfiter  die  Zellen  zu  Boden  senken,  helfen  sie  bei  der  Bildung  des  Hypopyona 
mit.  —  Ein  Theil  des  im  Kammerwasser  suspeudirten  Exsudates  srhlSgt.  sich 
anch  oft  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut  an  iFig.  38.  vergl.  auch  Fig.  H3i 
nnd  /).  In  diesem  Falle  sieht  man,  abgesehen  von  der  umschriebenen  Trübung, 
welche  dem  EiilzündungsherdG  entspricht,  eine  dififuse  Trübung  der  gesammten 
Hornhaut,  welche  durch  die  dünne  Exsudatschtchte  an  der  hinteren  Hornhaut- 
wand verursacht  ist. 

Die  Resorption  des  Hypopyons  erfolgt  hauptsächlich  durch  das  Maschen- 
werk  des  Ligamentum  pectiuatnm  hindurch  (g  61).  Die  Scliiielligkoit,  mit  der  die 
Aufsaugung  vor  sich  geht,  ist  ungemein  verschieden.  In  manchen  Fällen  ist  ein 
beträchtliches  Hypopyon  noch  24  Stunden  kaum  mehr  aufzufinden,  in  anderen 
Fällen  bleibt  das  Hypopyon  so  lange  am  nodert  der  Kammer  liegen,  dass  es  sich 
organisirt.  Zuweilen  beobachtet  man  einen  raschen  Wechsel  in  der  Höhe  des 
Hypopyon,  welches  bald  abnimmt,  bald  wieder  zunimmt. 

Die  Blutgefässe,  welche  während  der  Vernarbung  eines  Horuhant- 
geschwürcs  sich  bilden,  scheinen  in  manchen  Fällen  in  nahezu  blutleerem  Zustande 
durch  lange  Zeit  zu  persistiren.  Es  sei  z.  B,  ein  Auge  mit  einer  nicht  mehr  ganz 
frischen  Narbe  behaftet,  welche  anscheinend  wenig  oder  gar  keine  Gefusse  mehr 
enthält.  Man  macht  nun  an  diesem  Auge  eine  Iridcktomic,  wodurch  ein  gewisser 
Keizzustand  des  Auges  bedingt  wird.  Da  kann  man  oft  am  näcbslen  Tage  nicht 
blos  die  Narbe,  sondern  auch  die  angrenzende  durchsichtige  Hornhaut  dicht  von 
Biutgef&ssen  durchzogen  sehen.  Da  diese  in  so  kurzer  Zeit  sich  nicht  (leu  gebildet 
baben  können,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  anzunehmen,  dass  die  allen  Gefusse 
iioch  vorhanden  waren  und  sich  nun  wieder  mit  Blnt  gefüllt  haben.  —  Auch  nach 
nicht  eitrigen  Keratitiden,  z.  B,  nach  Keratitis  parenchyraatosn,  bleiben  in  den 
tieferen  Schichten  der  Hornhant  sehr  feine,  nur  mit  der  Lu]>e  sichtbare  Gefasse  oft 
dnrcb  viele  Jahre  zurück  (Hirschberg). 
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S  '»»j.  jJie  rjintneiJung  der  Koratitis  in  iv.  suppurativa  und  non 
suppurativa  entspricht  ain  meiaten  dem  praktischen  Bedürfnisse.  Jede 
K.  supp.  hinterlässt,  weil  aie  mit  Zerstörung  von  Hornhautgewebe  ver- 
bunden ist,  eine  dauernde  Trübung,  welche  in  vielen  Fällen  das  Seh- 
vermögen beeinträchtigt.  So  lange  dagegen  keine  eitrige  Einsclimel- 
zung  des  Hornhautgewebes  stattgefunden  hat  —  also  bei  der  K  non 
supp.  —  ist  eine  vollständige  Wioderherstellung  der  Durchsichtigkeit 
nnd  <lainit  des  nonnalen  Sehvermiigens  möglich  und  tritt  oft  auch 
wirklich  ein.  Die  obige  Eintheilung  entspricht  übrigens  auch  den 
nvesentlichen  Charakteren  der  Hornhautentzündungen.  Es  ist  nämlich 
nicht  blos  etwas  Zufälliges,  ob  ein  Infiltrat  in  der  Hornhaut  in 
Eiterung  oder  Resorption  übergeht.  Vielmehr  zeigen  die  zur  Eite- 
rung neigenden  Formen  gewöhnlich  schon  vom  Beginn  an  andere 
Charaktere  als  diejenigen,  bei  welchen  es  nicht  zur  Eiterung  kommt, 
so  dass  diese  beiden  Kategorien  nicht  blos  in  ihren  Folgen,  sondern 
anch  in  ihrer  klinischen  Erscheinung  wohl  unterschieden  sind. 
Zu  jeder  der  beiden  Kategorien  gehört  eine  Anzahl  verschiedener 
Formen,  von  welchen  die  wichtigsten  in  nachstehendem  Schema  auf- 
geführt sind: 


A.  Keratitis  suppurativa. 

1.  Ulcus  corneae. 

2.  Abscessus  corneae. 

3.  Keratitis  e  lagophtlialnio. 

4.  Keratomalaeia. 

ö.  Keratitis  neuroparalytica. 


B,  Keratitis  non  suppurativa. 

n)  Oberfläcliliche  Formen. 

1.  Pannus. 

2.  Keratitis  mit  Bläschenbildung. 

h)  Tiefe  Formen. 

3.  Keratitis  parenchymatosa. 

4.  Keratitis  profunda. 

ö.  Sclerosirende  Keratitis. 

6.  Keratitis  von  der  hinteren  Hornhautwaud  ausgehend. 
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§  35.  Perforation  <itr  Hornhaut.  Viel  complicirter  gestalti-t.  siel 
der  Verlauf  eines  Geschwüres,  wenn  dasselbe  die  Hornhaut  durchbohrt.^ 
Der  Durchbruch  erfolgt,  wenn  das  Geschwür  bis  zu  den  tiefsten  I^gen 
der  Momhiiut  vorgedrungen  ist.  Der  Patient  empfindet  jilntzlich  einen 
heftigen  tichinerz  und  fühlt  eine  heisse  Flütjsigkeit  (^das  Kammerwasser) 
aus  dem  Auge  sieh  ergiessen,  worauf  nicht  selten  die  früher  stärket 
Schmerzen  nacldassen.  Der  Durc-lsbrueh  erfolgt  i^pnntan  oder  in  F(tlf»i 
einer  plötzlichen  Steigerung  des  intraoculären  Druckes,  wie  sie  durcl 
körperliche  Anstrengung  (selbst  z.  B.  Hiicken)  oder  durch  Husten,  Niessen^ 
Zusammenkneifen  der  Lidej,  Schreien  (bei  Kinden»)  u,  s.  w.  veranla^satl 
wird.  Die  intraociUüre  Dvncksteigerung.  welche  bei  solchen  Gelegenheiteal 
sich  einsitellt,  ist  auf  eine  doppelte  Ursache   zurückzuführen.     Sie  is 
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Krtktectaaik  ri  qlcara.  TtrgT.  35,1.  —  Di*  *«rilOanU  blid  furfcir61bU  Narbe  «cickaat 
■icb  Titt  dir  knareDtradtD  tionii»l«n  Horiihkat  durch  dicbtfrcs  örng*  4ai.  U«l>«r  ikf  irt  Ab« 
Epitb«!  •  Tcrdickt,  wfthicnd  &\»  Bowbibo  «cli«  Urrohmn  6  dxHlb«t  frblt.  Dkgvf««  Ul  41s 
D«ic«m»t'«eli«  UDinbtilB  4  mit  Ihram  Etiithiil  dufcfairairs  Ysrbiiad«ii,  «in  Btwal«.  d*M  4M 
GtackKttr  Diclit  (»rfiirlrt  batU. 

thelU  eine  Folge  der  Steigerung  des  Blutdruckes  (durch  die  Muskel-. 
anstrengang,  sowie  durch  die  Stauung  in  dem  Gebiete  der  ot 
Hohlvene),  theils  wird  sie  durch  directe  Compression  dos  Bulbus  hc 
vorgerufen,  nämlich  durch  den  Druck,  welchen  die  Augenmuskeln  oni 
namentlich  der  Schliessmuskel  der  Augenlider  in  solchen  Aujienblick« 
aaf  den  Bulbus  au.><üben.  Der  diuch  solche  Veranlasaungen  hervui 
gerufene  Durchbruch  kann  vehement  erfolgen  und  sehr  nachtheili 
Folgen  nach  sich  ziehen. 

Nach  geschehenem  Dnrchbruch  Hndet  mau  in  Folge  AbHus« 
des  Kammerwjissers  die  vordere  Kammer  aufgehoben :  die.  Iris  und  im 
Bereiche  der  Pupille  die  Linse  legt  sich  an  die  hintere  Wand  dt^tn 
Hornhaut  an  In  der  Perforationsöffnung  sieht  man,  bei  geeignet 
Lage  nnil  Grösse  derselben,  die  Iris,  welche  darcb  das  hervorstQrzendf 
Kammerwasser  in  die  Wunde  hineingeschwenunt  worden  ist.  Das  Auj 
fühlt   f^ich  ganz  weich  an. 
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Dem  Darchbruche  geht  oft  eine  Keratokele*)  voran.  Die 
Descemet'sche  Membran  zeichnet  sich  nämlich  vor  den  Hornhaut- 
lamellen  darch  grössere  Resistenz  gegen  den  entzündlichen  Process  aus. 
Es  kommt  daher  oft  vor,  dass  bereits  das  Hornhautstroma  in  seiner 
ganzen  Dicke  durch  Eiterung  zerstört  ist,  während  die  Descemet- 
«che  Membran  noch  Widerstand  leistet.  Sie  wird  dann  durch  den 
iotraocalären  Druck  in  Form  eines  durchsichtigen  Bläschens  vor- 
getrieben, welches  am  Geschwtirsgrunde  sichtbar  ist  oder  selbst  über 
das  Niveau  der  angrenzenden  Hornhaut  sich  erhebt  —  Keratokele  oder 
Descemetokele.  Erst  wenn  dieses  Bläschen  platzt,  ist  der  Durchbruch 
vollendet.  Zuweilen  tritt  Heilung  des  Geschwüres  ein,  ohne  dass  es 
nun  Bersten  oder  zur  Abflachung  der  Keratokele  kommen  würde.  Diese 
bleibt  dann  für  immer  als  ein  über  die  Oberfläche  der  Hornhaut  her- 
vorragendes Bläschen  bestehen,  welches,  selbst  durchsichtig,  von  einem 
trüben,  narbigen  Ringe  eingefasst  ist. 

Die  unmittelbaren  Folgen  der  Perforation  sind  für  den  Verlauf 
der  Krankheit  meist  günstig,  insoferne  nicht  blos  die  Schmerzen  und 
die  anderen  Reizerscheinungen  nun  nachlassen,  sondern  auch  das 
Fortschreiten  des  Geschwüres  damit  in  der  Regel  ein  Ende  nimmt 
und  das  GeschMrik  sich  rasch  reinigt.  Die  Ursache  dieses  günstigen 
Einflusses  ist  wahrscheinlich  darin  zu  suchen,  dass  nach  Abfluss  des 
Kammerwassers  der  intraoculäre  Druck  bedeutend  sinkt  und  die 
dadorch  gegebene  Entspannung  der  Hornhaut  die  Circulation  der  Säfte 
in  derselben  erleichtert. 

Die  Art  und  Weise,  wie  sich  die  Perforationsöffnung  in  der 
Horahaut  wieder  schliesst,  ist  verschieden,  je  nachdem  dieselbe  vor 
der  Iris  oder  vor  der  Pupille  gelegen  ist.  Befindet  sich  die  Oeffnung 
▼or  der  Iris,  sowie  es  zumeist  der  Fall  ist,  so  wird  dieselbe  rasch 
dwch  die  Iris  verlegt,  welche  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  bis 
*n  die  Hornhaut  vorrückt.  Dadurch  wird  es  ermöglicht,  dass  sich  die 
Kammer  binnen  kürzester  Zeit  wieder  herstellt,  während  freilich  die 
Ws  an  der  Stelle  der  Perforation  nun  dauernd  mit  der  Hornhaut  in 
Ywbindung  bleibt.  Ist  die  Perforationsöifnung  ganz  klein,  so  logt  sich 
^^  Iris  blos  von  hinten  an  dieselbe  an  und  wächst  hier  fest.  Bei 
P<>3ser  Perforationsöffnung  dagegen  wird  die  Iris  regplmässig  durch 
da»  hervordringende  Kammerwasser  in  dieselbe  hineingotriebpn  und  so 
*•»  Iris  vor  fall,  Prolapsus  oder  Hernia  iridis  (Fig.  .'J»'»),  gebildet. 
D*Mbe  stellt  eine  halbkugelige  Prominenz  dar,  welche,  so  lange  sie 
W«ch  ist,  <lie  Farbe  der  Iris,  grau  oder  braun,  besitzt.  Bald  wird  dio- 

*•  xT;Är„  der  Brach, 
'•«kt.  Aifi'BbailknBaf.  .1.  Aafi.  H 
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A.  Keratitis  suppurativa. 
1.  Ulcus  corneae. 

§  34.  S'/mpfinne  und  Verlauf.  Jetie.s  Hornhautgeschwür  entwickelt 
sich  aus  einem  oliorfiächlich  gelegenen  Infiltrate.  Zuerst  findet  man  eine 
Stelle  der  Hornhaut  trüb  und  die  Oberfläche  darüber  matt  (Infiltrat). 
Dann  stVisst  .sich  zuerst  das  Epithel  an  der  OberflÜL-he  der  erkrankten 
»Stelle  ab  und  bald  bildet  sich  durch  Zerfall  der  am  stärksten  infiltrirten 
Hornhauttheile  auch  ein  Substanzverlust  im  ParenchjTn  der  Hornhaut 
selbst,  wumit  das  Geschwür  gegeben  ist.  Dieses  i.^t  zunächst  noch  von 
infiltrirten  Hornhauttheilen  umgeben,  was  man  daran  erkennt,  dass 
sein  Grund  grau  und  uneben,  seine  Ränder  gleichfalls  grau  getrübt 
sind.  Oft  sind  die  Letzteren  in  etwas  grösserer  Entfernung  von  einem 
grauen  Hof  umgeben,  oder  es  gehen  feine  graue  Streifen  vom  Ge- 
schwüre au.s  nach  verschiedenen  Richtungen  in  die  durchsichtige 
Hornhaut  hinein.  Dies  ist  ein  unreines  oder  progressives  Geschwür 
(Fig.  32).  —  Gün.stigen  Falles  zerfällt  im  weiteren  Verlaufe  nur  so 
viel  vom  Hornhautgewebe,  als  vom  Anfang  an  zu  stark  infiltrirt  war, 
um  lebensfähig  zu  bleiben.  Das  Geschwür  reinigt  sich  dann  ra-sch, 
ohne  grosse  Dimensionen  erreicht  zu  haben.  Sehr  oft  geschieht  es 
aber,  dass  gleichzeitig  mit  dem  Zerfalle  der  am  stärksten  infiltrirten 
Theile  die  entzündliche  Trübung  sich  weiter  ausbreitet,  indem  immer 
neue  Theile  der  Hornhaut  von  der  Infiltration  ergriffen  werden.  Indem 
dann  auch  diese  eitrig  zerfallen,  vergrössert  sich  das  Geschwür  immer 
meiir.  Dieses  Fortschreiten  des  Geschwüres  findet  bald  mehr  nach 
der  Tiefe,  bald  mehr  nach  der  Fläche  hin  statt.  Im  ersteren  Falle  ist 
Perforation  der  Hornhaut  zu  befürchten,  im  zweiten  können  immer 
grössere  Bezirke  der  Hornhaut  zerstört  und  dadurch  ausgedehnte 
Trübungen  hervorgerufen  werden.  Das  Fortschreiten  nach  der  Fläche 
findet  oft  vorzugsweise  nach  einer  Richtung  statt,  was  man  leicht 
daran  erkennt,  dass  an  der  entsprechenden  Seite  der  Rand  des 
Gesclnvüres  besonders  stark  grau  oder  .selbst  gelblich  getrübt  ist.  Es 
kann  auch  geschehen,  dass  das  Ge-schwür  nach  einer  Seite  beständig 
fortschreitet,  während  es  auf  der  entgegengesetzten  Seite  in  gleichem 
Maasse  verheilt,  so  dass  es  auf  der  Hornhaut  weiterkriecht  —  serpi- 
ginöses  Geschwür*). 

Das  progressive  Stadium  des  Geschwüres  ist  von  Reizerschei- 
nungen,  wie  Ciliarinjection,  Thränenfluss,  Lichtscheu  und  Sclimerzen, 
begleitet,    welche  nicht  selten  eine  bedeutende  Höhe  erreichen;    auch 


seriiere,  kriocben. 
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stellt  sich  in  diesem  Stadium  Hyperiimie  oder  selbst  Eutzmiduiig  der 
Iris  ein  (Trübung  des  Kaminerwa&sers,  Hypopyon,  Verfärbung  der  Iris, 
Verengerung  der  Pupille,  hintere  Synechien).  Es  gibt  jedoch  Fälle  von 
Geschwür,  wo  die  Reizersclieinunpen  sehr  gering  sind  oder  ganz 
fehlen  —  torpide  oder  asthenisiche  Geschwüre,  welche  nichtadesto- 
liger  sehr  gefährlich  werden  können. 

Ist  die  Infiltration    endlich  zum  Stillstände  gekommen,    so  tritt 
das  Geschwür  in  sein  regressives  Stadium  ein.    Das  zerstörte  Ge- 
webe stösst   sich    ab,    das   nicht  zerstörte  wird   dnrch  Resorption  des 
Exisudates  wieder  durchsichtig.  Das  Geschwür  „reinigt"  sich  (Fig.  33). 
Ein  gereinigtes  Geschwür  zeigt  einen   glatten,    wenig    oder   gar  nicht 
getrübten  Grund    und  Ränder   und    ist   hauptbüchlich    durch   dio  Yer- 
tif.fung   der  Horuhautoberfläche   zu   diagnosticiren.    welche  man  beim 
Spiegeln    der  Hornhaut   erkennt.     In    dem  Maa.sse.   als  das  Geschwür 
sich  reinigt,  verschwinden  die  begleitenden  Reizer.*icheinungen. 

Nach  vollständiger  Reinigung  des  Geschwüres  beginnt  die  Ver- 
narbung desselben.  Gefässe  ziehen  von  dem  nächstgelegenen  Theile 
des  Limbus   conj.    zum  Geschwüre    hin,    welches    sich    in  Folge    der 
Ausfüllung    mit    undurchsichtiger    Narbenmasse    wieder    mehr    trübt, 
dabei  aber   immer  seichter  wird,   bis    es  endlich  das  Niveau  der  an- 
grenzenden normalen  Hornhaut  erreicht  liat.    Nicht  selten  kommt  je- 
doch die  Neubildung   von  Narbenmasse   zum  StilUtande,   bevor   noch 
der  Substanz  Verlust    ganz    ausgefüllt    ist,    so    dass    die    Oberfläche 
der  Narbe    für    immer    etwas    vertieft    bleibt.     Handelt    es  sich    um 
kleine  Narben,    so    sind    dieselben    wegen    der    drmnen  Schichte   des 
Jlarbengewebes  gleichzeitig  fast  oder  ganz  durelisichtig  und  verrathen 
«ch  dann  nur  beim  Spiegeln  der  Hornhaut  durch  die  Abplattung  der 
Romhautoberfläche    —    H  o  r  n  h  a  u  t  ab  s  c  h  1  i  f  f    oder     Hornhaut- 
facette*).  Umgekehrt  kommen  nicht  .selten  Narben  vor,  welche  über 
das  Niveau  der  übrigen  Hornhaut  emporragen.     Dies  sind  jene  Fälle, 
wo  die  am  Grunde   des  Geschwüres   verdünnte  Hornhaut   dem   intra- 
oculären  Drucke  nicht  Stand  hält  und  sich  vorbaucht.  Durch  die  Zu- 
samraenziehung   des   Narbengewebes    kann    dit?   Vovbauchung    wieder 
verschwinden;    sie    kann  aber  auch  für   immer  bestehen  bleiben  — 
ektatische  Narbe  (Keratectasia  ex  uicere)**)  (Fig.  35).  Viel  häufiger 
kommt  allerdings  die  Bildung  ektatischer  Narben  nach  Perforation  der 
Hornhaut  zu  Stande. 


*)  Facette,  kleine  Fläche,   Diminutiv  von  dem   franzSsiscben  Face,  Fläche, 
z.  B,  die  kleinen  Flächen  eines  geschlifTcfien  Diamanten. 
*•)  ixtaa-.;  Ansdehnnng  von  Ix-Tsivo). 
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§  35.  Perforation  df.r  Hornhaut.  Viel  comiilicirtev  gestaltet  sich 
der  Verlauf  eines  Geschwüres,  wenn  dasselbe  die  Hunihaut  durchbohrt. 
Der  Diircrhbntcli  erfolgt,  wenn  das  Geschwür  bis  zu  den  tiefsten  Lagen 
der  Hornhaut  vorgedrungen  ist.  Der  Patient  empfindet  plötzlich  einen 
heftigen  Schmerz  und  fühlt  eine  heisse  Flüssigkeit  (^das  Kammerwa-sser) 
aus  dem  Auge  sich  ergiessen,  worauf  nicht  selten  die  früher  starken 
Schmerzen  nachlassen.  Der  I)urchbrut-Ii  erfolgt  spontan  oder  in  Folge 
einer  pKitzlichen  Steigerung  des  intranculüren  Druckes,  wie  sie  durch 
körperliche  Anstrengung  (selbst  z.  B.  Bücken)  oder  durch  Husten,  Nie.ssen, 
Zusammenkneifen  der  Lider,  Schreien  (hei  Kindern)  u.  s.  w.  veranlasst, 
wird.  Die  intraoculäre  Drucksteigerung,  welche  bei  solchen  Gelegenheiten 
sich  eijistellt,  ist  auf  eine  doppelte  Ursache   zuriickzuführen.     Sie  ist 

ST 
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Fij.  35. 
X«rtt»cts<i*  FI  olc«re,  Virgr.  25/1.  —  Dia  Terdfionl«  Dud  Torgewfilbt«  Ktrbe  teidual 
lieh  vor  der  »nKrrnaFndeo  normalen  HortihkUt  dnrcb  diehtercs  Qvflge  ana.  ü«li*r  ihr  ist  das 
EpiUi«!  •  Ttrdiokt,  wilir«nd  «11«  Bowmau'iche  UFiohran  b  ä*»t\hit  frhlt.  Dtgegan  Ut  dia 
Deacemet'ceb*  Slcmbian  d  mil  ihrem  Epithel  dorebwafr«  vorliaadcn.  «in  Bcwtiü,  dui  daa 
OrtcbwBr  nicbt  pvrforirt  bitte. 

theils  eine  Folge  der  Steigerung  des  Blutdruckes  (durch  die  Muskel- 
anstrengung,  sowie  durch  die  Stauung  in  dem  Gebiete  der  oberen 
Hohlvene),  theils  wird  sie  ilurch  directe  Compres.sion  des  Eiulbus  hei^ 
vorgerufen,  nämlich  durcli  den  Druck,  welchen  die  Angenmu.skeln  und 
namentlich  der  Schliessmu-skel  der  Augenlider  in  solchen  Augenblicken 
auf  den  Bulbus  ausüben.  Der  durch  solche  Veranlassungen  hervor- 
gerufene Durchbruch  kann  vehement  erfolgen  und  .sehr  nachtheilige 
Folgen  nach  sich  ziehen. 

Nach  geschehenem  Durehbruch  findet  man  in  Folge  Abflusses 
des  Kanimerwassers  die  vordf-re  Kammer  aTifgehohen ;  die  Iris  und  im 
Bereiche  der  Pupille  die  Linse  legt  sich  an  die  liintere  Wand  der 
Hornhaut  an  In  rler  Perforationsöffnung  sieht  man,  bei  geeigneter 
Lage  und  Grösse  derselben,  die  Iris,  welche  durch  das  hervorstürzende 
Kammerwasser  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  worden  ist.  Das  Auge 
fühlt  sich  ganz  weich  an. 
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Dem  Durchbniche  geht  oft  eine  Keratokele*)  voran.  Die 
Descemet'sche  Membran  zeichnet  sidi  nämlich  vor  den  Hornhaut- 
lamellen durch  grössere  Resistenz  gegen  den  entzündlichen  Process  aus. 
Es  kommt  daher  oft  vor,  dass  bereits  das  Hornliautstroma  in  seiner 
ganzen  Dicke  durch  Eiterung  zerstört  ist,  während  die  Descemet- 
sclie  Membran  noch  Widerstand  leistet.  Sie  wird  dann  durch  den 
intraocalären  Druck  in  Form  eines  durchsichtigen  Bläschens  vor- 
getrieben, welches  am  Geschwürsgrunde  sichtbar  ist  oder  selbst  über 
das  Niveau  der  angrenzenden  Hornhaut  sich  erhebt  —  Kbratokele  oder 
Descemetokele.  Erst  wenn  dieses  Bläschen  platzt,  ist  der  Dnrchbruch 
vollendet.  Zuweilen  tritt  Heilung  des  Geschwüres  ein,  ohne  daas  es 
zum  Bersten  oder  zur  Abflachung  der  Keratokele  kommen  würde.  Diese 
bleibt  dann  für  immer  als  ein  über  die  Oberfläche  der  Hornhaut  her- 
vorragendes Bläschen  bestehen,  welches,  selbst  durchsichtig,  von  einem 
trüben,  narbigen  Ringe  eingefasst  ist. 

Die  unmittelbaren  Folgen  der  Perforation  sind  für  den  Verlauf 
der  Krankheit  meist  günstig,  insoferne  nicht  blos  die  Schmerzpn  und 
die  anderen  Reizorscheinnngeii  nun  nachlassen,  sondern  auch  das 
Fortschreiten  des  Geschwüres  damit  in  der  Regel  ein  Ende  nimmt 
antl  das  Geschwür  sieb  rasch  reinigt.  Die  Ursache  dieses  günstigen 
Einflusses  ist  wahrscheinlich  darin  zu  suchen,  dass  nach  Abfluss  des 
Kammerwassers  der  iutraoculäre  Druck  bedeutend  sinkt  und  die 
dadurch  gegebene  Ents])annung  der  Hornhaut  die  Circulation  der  Säfte 
in  derselben  erleichtert. 

Die  .\rt  und  Weise,  wie  sich  die  Perforation^iöfrnung  in  der 
Hornhaut  wieder  scbliesst,  ist  verschieden,  je  nachdem  dieselbe  vor 
der  Iris  oder  vor  der  Pupille  gelegen  ist.  Befindet  sich  die  Oeffiumg 
Tor  der  Iris,  sowie  es  zumeist  der  Fall  ist,  so  wir<l  dieselbe  rasch 
dnrch  die  Iris  verlegt,  welche  nach  Abfluss  des  Kanimerwassers  bis 
an  die  Hornhaut  vorrückt.  Dadurch  wird  es  ermöglichf,  dans  sich  die 
Kammer  binnen  kürzester  Zeit  wieder  herstellt,  während  freilich  flie 
Iris  an  der  Stelle  der  Perforation  nun  dauernd  mit  der  Hornhaut  in 
Verbindung  bleibt.  Ist  die  Perforationsöffnung  ganz  klein,  so  legt  sich 
die  Iris  blos  von  hinten  an  dieselbe  an  und  wächst  hier  fest.  Bei 
grosser  Perforationsöffnung  dagegen  wird  die  Iris  regelmässig  durch 
das  hervordringende  Kammerwasser  in  dieselbe  hin^^ingetrieben  unr]  .so 
«in  Iris  vor  fall.  Prolapsus  oder  Hernia  iridis  (Fig.  ^HVj,  gebildet. 
Derselbe  stellt  eine  halbkugelige  Prominenz  dar,  welche,  so  lange  sie 
friacb  Ist.  die  Farbe  der  Iris,  gi'au  oder  braun,  besitzt.  Bald  wird  die- 


•>  Ki;/.T||,  der  Bruch. 
r*eb«.  Aat^abcilkoii'J».  3.  AdA. 
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&nA  titm  graue  Exsudatschichte  verändert,  welche 
k  «ne  Kappe  bedeckt  und  mit  der  Pincette  von  iluu 
dl  kum  (Fig.  36  e).  Wird  der  vorgefallene  Iristheil 
so  geht  die  eigene  Farbe  der  Iris  verloren  und  der 
Pkvbpi  «itkt  •cfatr»R  aus,  indem  durch  das  verdünnte  Stroroa  der 
bis  da«  Retuuüpigmeaat  an  der  hinteren  Irisfläche  hindurchgesehen 
wild.  Dms  et  beeonders  bei  grossen  Iris  vorfallen  häu6g  der  Fall.  — 
Di«  Amdaknong  des  Irisvorfalles  steht  zunächst  im  Verhältniss  zur 
Gr&nt  dar  PerforationsöfFnung.  Dieselbe  kann  in  den  schlimmsten 
mita  dk»  ganse  Hornhaut  umfassen,  welche  vollständig  vereitert  ist; 
d»  Im  li«gt  dann  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vor  —  totaler  Iris- 
Torfall  (Tig,  37),  Die  Pupille  ist  dahei  in  der  Regel  durch  einen 
Bxittdatpfropf  (p)    verschlossen.     Auch    die    Art,  wie   der   Irisvorfall 


Fij.  88. 

f  «tlt«U»>'  Irl»»»»^«"-  8ch«Bi»U»ch.  —  Zwitcben  dvn  (ag«irhiLrft«a  und  noch  ioflltrirtH 
HA^^Mtt  4*r  r*rforsUoa«6ff<)noc  »rbabt  sieh  di*  Irii,  «eich«  durch  lofiltration  Ttrdiekt  nod  m 
iknt  T««4wM  ma4  kk«t«r«n  PUefa«  mit  BiBodU  «,  «,  bodcekt  iat.  P«hphBT  von  d«n  ProUyM 
M  Ate  Iru  dw  a«rab>ui  tiig*ntbert.  doch  beatebt  hier  Doeb  «in  B«it  •  in  rordcnn  Kanm«r. 


•llblgt«  hat  Einfluss  auf  die  Grösse  desselben.  Wenn  der  Durchbrach 
M^Kr  k*»ftig  geschieht  {z.  B.  während  starken  Fressens  seitens  des 
PatieutMi)  oder  wenn  sich  der  Patient  nachher  unruhig  verhält,  so 
wini  »»ii»  vMhÄltnissmilesig  grosser  Theil  der  Iri&  in  die  Perforations- 
öjhiuug  hii«'ing»>trieben. 

Dio  Vernarbung  eines  Hornhautgeschwüres  mit  Irisvorfall 
fviit,  wi'iui  der  Vorfall  steh  selbst  überlassen  wird,  in  folgender  Weise 
vv\r  »ich:  <ru>  vorgefallene  Iris  verklebt  zunächst  fest  mit  den  Rändern 
d«kr  Hrucbpforte  und  verwandelt  sich,  soweit  sie  blossliegt,  durch 
tutittuduiig  in  vine  Art  granulirenden  Gewebes,  so  dass  der  Prolaps 
KsU\  kUv-  hVrbe  *hr  Iris  verliert  und  grauroth  wird.  Später  entwickelt 
•  k)i  «u%  dorn  wuchernden  Gewebe  der  Iris  Narbengewebe,  welches  man 
•tt«9«t  IM  Kwrm  oi weiner  grauer  Streifen  auftreten  sieht.  Durch  Zu- 
•MMAMMWliang  derselben  bilden  sich  Einschnürungen  an  der  Ober- 
lÜi'W  (Im  IVoIape«.     In   dem    Maasse,   als   die  Narbeubildung   fort- 
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Bchreitet.  werden  diese  Streifen  breiter,  verschmelzen  miteinander  und 
fladien  den  Prolaps  immer  inelir  ab.  In  günstigen  Fällen  endet  der 
Process  also  damit,  dass  an  Stelle  de^  vorgewölbten  Irisvorfalles  eine 
flache,  im  Niveau  der  übrigen  Hornhaut  gelegene  Narbe  tritt.  Mit 
ilieser  Narbe,  welche  also  der  Hauptsache  nach  ein  narbig  gewordener 
Theil  der  Iris  ist,  steht  natürlich  der  in  der  Kammer  zurückgebliebene 
Rest  der  Iris  in  fester  Verbindung.  Die^e  Anwachsung  der  Iris  an 
eine  Hornhautnarbe  wird  als  vordere  Synechie  iSynechia  anterior)*) 
bezeichnet. 

Dadurch,  dass  die  Iri.s  nach  vorne  zur  Narbe  hinzieht,  verliert 
die  Pupille  ihre  runde  Form  und  wird  zur  Anwachsungsstelle  hin- 
gezogen. In  welchem  Ilaasse  dies  der  Fall  ist,  hängt  davon  ab,  wo 
die  Perforationsöfijiung   gelegen  und  welcher  Theil   der  Iris    demnach 


Fi«.  37. 
Totalar  IriaTorfkll.  BcbsmatUek.  —  Vod  dtr  Hornhaot  lind  nur  mahr  die  Randtbails  « 
«rh»U*a,  welche  ndch  theiliraUe  infiltrirl  aiad.  ZwUchtn  danaelban  wSIbl  «ich  dt*  itlt  iror, 
«•Ich«  «tark  vornetriebeu  und  \a  Feig«  de»ii#o  TerdOant  itt.  ao  dia«  dai  Pigment  <  der  blataren 
Iricflicbe  faiDdarcbacbiminert  und  dem  Prolapae  eiae  sehwirtliolie  Farbe  gibt.  Dia  Papilla  ft 
iat  doreb  eine  Uambno  Teri>chUiiaati,  die  aich  io  «ine  dAane  Eitalutachiotita  fortsetit,  watcbe 
die  gani*  Irii  Abartiaht.  Der  KaDin  twiaeheo  Iria  and  Lins«  h  i»t  die  Tergrrditarta  hintere  Kammer 
Ten  der  Torderao  Kammer  iat  nor  ein  aaichter.  apftllförmif^tr,  riogaanüanfaDdar  Baoio  r  vi>t- 
bAndeii.  Oeraalb«  cennionielrt  air^Mtda  mehr  mit  d«r  hinteren  Kammer  (Seeluio  pnpilla«). 

prolabirt  ist.  Bei  peripher  gelegenen  Geschwüren  fällt  die  Iris  mit 
einem  Theile  ihrer  Ciliarzone  in  die  Hornhautwunde  vor.  In  diesem 
Falle  ist  die  Pupille  fetark  nach  der  I'erfnrations.stelle  hin  verzogen ; 
sie  hat  die  Form  einer  Birne,  deren  Spitze  nach  der  Stelle  der  Synechie 
gerichtet  ist.  Wenn  die  Durchbruchsstelle  nahe  dem  Centrum  der  Horn- 
haut gelegen  ist,  heilt  der  Pupillartheil  der  Iri.s  in  dieselbe  ein  (Fig.  3GJ, 
wobei  die  Yerziehung  der  Pupille  gering  ist  oder  ganz  fehlt.  —  Ist 
die  Durchbrnchsöffnung  so  gross,  dass  der  gesaramte  Pupillarrand  der 
Iris  in  den  Vorfall  mit  einbezogen  wird  und  in  die  Hornhaut  einheilt, 
so  wird  durch  die  gebildete  Narbe  rlie  Pupille  dauernd  versclilos.sen ; 
es  entsteht  Occlasio  und  Seclusio  pupillae  mit  ihren  verderblichen 
Folgen. 


*)  OMvixs'v,  verbinden.  —  Für  Cicatrix  corneae  com  synechia  anteriore  wird 
aocb  der  Ansdrtick  Leucoma  adhaerens  (J.a'jxö;,  weiss)  gebraucht. 
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Bei  der  Verheilung  grosser  perforirender  Horahautgeschwüre  geht 
die  Zusainmenziehung  des  Narbengewebes  oft  so  weit,  dass  die  Horn- 
haatnarbe  gegenüber  der  normalen  Wölbung  der  Hornhaut  abgeflacht 
erscheint.  Die  Abflachnng  kann  auch  über  die  narbige  Stelle  hinan« 
auf  die  noch  durchsichtigen  Theile  der  Hornhaut  sich  erstrecken 
welche  dann  im  Ganzen  flacher  ist —  Applanatio  corneae.  Ging 
die  Hornliaut  ganz  durcli  die  Eiterung  verloren,  so  dass  totaler  Iris- 
vorfall eingetreten  war,   dann  wird  letzterer   endlich  zu  einer  kleinen 

und  ganz  flachen  Narbe,   welche  an  die  Stelle  der  Hornhaut  tritt   

Phthisis  corneae.  Der  Unterschied  zwischen  Applanatio  und 
Phthisis  corneae  ist  folgender:  Im  orsten  Falle  ist  die  Hornhaut 
noch  vorhanden,  doch  theilweise  narbig  und  dadurch  im  Ganzen  ab- 
geflacht. Im  zweiten  Falle  dagegen  ist  von  der  Hornhaut  nicht.s  übrig 
geblieben,  ausser  etwa  ein  ganz  schmaler  Randtlieil,  welcher  in  der 
Regel  der  geschwürigeu  Zer.störung  widersteht.  Die  Hache  Narbe 
welche  die  Stelle  der  Hornliaut  einnimmt,  ist  hier  die  vernarbte  Iria. 

Die  jetzt  beschriebene  Heilung  eines  Iri.sprolapse«  mit  Bildung 
einer  flachen  Narbe  muss.  wenn  diese  aucb  nndurcli.sichtig  i.st,  doch 
als  verhältnissraüssig  gün-stiger  Ausgang  einer  gi-Össoreii  Hornhaxit- 
perforation  angesehen  werden.  Ein  solches  Auge  ist  zwar  in  seiner 
Function  schwer  geschädigt,  befindet  sich  aber  doch  nach  Ablauf  des 
Processen  im  Ruhezustand  und  verursfitrlit  seinem  Besitzer  in  der 
Regel  keine  weiteren  Beschwerden.  Anders  verhält  es  sicli,  wenn  die 
Heilung  mit  Bildung  einer  ekta tischen  Narbe  erfolgt.  Dies  geht 
auf  folgende  Weise  zu:  Die  vorgefallene  Iris  überzieht  sich  mit 
Narbengewebe;  <lasselbe  ist  aber  nicht  stark  genug,  um  ilie  .Abflacbang 
des  Prolapses  herbeizuführen.  Dieser  consolidirt  sich  daher  in  seiner 
ursprünglichen  vorgewiilbten  Form  und  wird  zu  einer  ektatischen  Narbe 
mit  Einheilnng  der  Iris  —  Staphyloma  corneae.  Redeutende  Aus- 
«lehnung  der  Perforationsöttnung,  sowie  unruhiges  Verhalten  des 
Patienten  begünstigen  die  Ausbildung  einer  solchen  Ektasie  Wenn 
einmal  die  voipefallene  Iris  no  weit  au.sgedebnt  worden  ist,  dass  sin 
durch  <len  Rand  der  Perforationsöffnung  iBruchpforte)  eine  Einschnürung 
erfährt  und  daher  der  Irisprolaps  pilzförmig  wird,  so  ist  eine  flache 
Vernarbung  ohne  Kunsthilfe  überhaupt  unmöglich  geworden 

Wenn  die  Durchbruchsstelle  der  Hornhaut  nicht  vor  utr  ins, 
sondern  im  Bereiche  der  Pupille  liegt,  so  kann  sie  durch  die 
Iria  nicht  vorlegt  werden.  Der  Verschluss  derselben  erfolgt  dann  in 
langsamerer  Weise,  indem  von  den  Rändern  der  Oeffimng  neugebildctes 
Gewebe  (Narliengewobc)   answüchst.    Ins   die  Oeffnung    ausgefüllt   ist. 
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bleibt  in  diesem  Falle  etwas  länger  aufgehol)en  und 
dieser  Zeit  die  Linse  mit  der  hinteren  Horuhuiitwnnde  in 
Ber&hrong.  Die  Linse  kann  dauernde  Spuren  dieses  Contactes  davon- 
an,  am  bänfigsten  in  Form  einer  umschriebenen  Trübung  an  ihrem 
^Äderen  Pole  (vorderer  CentralkapselÄtaar,  siehe  |J  90).  —  Wenn 
währtnd  fler  Vernarbung  der  noch  zarte  Verschluss  der  Oeffnung  zu 
wiederholten  Malen  wieder  aufgesprengt  wird  (was  in  der  Regel  durch 
Biaweokmässiges  Verhalten  seitens  des  Patienten  geschieht),  eo  kann 
die  Perforationsstelie  endlich  dauernd  offen  bleiben;  es  bildet  sich 
^  Hornhaatfistel.  Dieselbe  erscheint  als  ein  kleiner  dankler 
Punkt,  umrandet  von  weissgetrübtem,  narbigem  Gewebe:  die  vordere 
r  fehlt,  das  Auge  ist  weich.  Wenn  eine  Hornhautfistel  lange 
geht  das  Auge  ailmälig  daran  zu  Grunde.  Die  Hornhaut  flacht 
«ch  ab,  das  Auge  wird  immer  weicher  und  erblindet  schliesslich 
Ablösung  der  Netzhaut.  Im  Gegensatze  dazu  kommt  es,  sobald 
Fistel  sich  schliesst,  leicht  zu  Drucksteigerung,  welche  wieder 
nr  Sprongung  des  noch  wenig  widerstandsfähigen  Verschlusses  f&hren 
buui.  Ein  solcher  Wechsel  zwischen  offener  Fistel  mit  Weichheit  des 

PBoIbos,  dann  allmäligem  Verschluss  der  Fistel  und  hierauf  stetig  zu- 
Mhncnder  Drucksteigerung  bis  zur  Wiederaufsprengung  der  Narbe 
kaoa  »ich  durch  längere  Zeit  wiederholen,  bis  endlich  eine  schwere 
RntiQndnng  eintritt,   welche   zur  Schrumpfung   des  Auges   führt   und 

^tttit  dem  Spiele  ein  Ende  macht. 
Andere   üble   Folgen  dea   Durchbruches   der  Hornhaut,    welche 
beilen  beobachtet  werden,  sind: 
■     tt>   Luxation    der    Linse.     Die    Linse    muss    bei    Abfluss    des 
Siamerwassers   um    die  ganze  Tiefe   der  vorderen  Kammer  (2'.^  mm) 
Uch  Tome  bis  an  die  Hornhaut  rücken,   was  niit  einer  bedeuienden 
Deluuing  der  Zonnta  Zinnii  verbunden  ist.  Wenn  das  Vorrücken  sehr 
^pMilidi  geschieht,   oder  wenn   die  Fasern  der  Zonula  durch  Erkran- 
^unag  zerreisslich  geworden  sind,  berstet  die  Zonula.  In  Folge  dessen 
^P^uin  die  Linse  sich   schief   stellen  oder  bei   genügend  grosser  Perfo- 
i^stinni>öffnung  selbst  aus  dem  Auge  herausgetrieben  werden. 

b)  Intraoculäre  Blutungen  sind  die  Folge  der  raschen 
Drackherabsvtzung,  wodurch  in  die  ])Irit.z]ich  entlasteten  Gefässe  des 
Angeninneren  eine  vermehrte  Menge  Blutes  einströmt  und  dieselben 
B«r»tan  bringt.  Die  Blutung  tritt  ein,  wenn  die  Perforation  sehr 
plötzlich  erfolgt  oder  wenn  das  Auge  vorher  unter  einem  abnorm 
^b^n  Druck*»  stand.  Letzteres  ist  der  Fall  bei  glaukomatösen  und 
iphykiinatöeen  Augen,  in  welchen  überdies  auch  eine  Entartung  der 


Caftac  mit  erhöhter  Z«rrei»s]ichkeit   ihrer  Wandang   vorband«! 
mäm  ffifeg^-  I)i^  Hlutunfr  kann  so  ^tark  sein,   ilass  der  ganz«  B«l' 
sAalt  dadurch  horauügt-tlriingt  wird,  ja  dass   der  Kranke  nahe 
hI^  «dl  zu  verbluten. 

r/  Die  Eiterung  setzt    sich  von  der  Hornhaut    ans   in   die 
intt    and    führt    durch    eitrige   Ir idocyclitis    oder  selbst 
Faaopbtba  Im  itiä  den  Untergang  des  Auges  herbei.  Diese« 
mkm  fiitt  vornehmlich  bei  aasgedehnter  Zerstörung  der  Hornhaut  ein, 
wenn  gleichzeitig  die  Eiterung  in  der  Hornhaut 
Art   iat,   wie    bei   acuter   Blennorrhoe  oder   hei  Hoi 

AufhfUutuf  drr  Hornhaut nurhrn.     Die   nach    einem    Gesch 
aBfttkbieibende    Narbe   erscheint  nach   längerer   Zeit,    nach  Monat 
ÜB  Jahren,   weniger  gross   und   weniger  undurchsichtig,   als   sie 
■üttelbar  nach   vollendeter  Heilung  des  Geschwüres   war:   die  Narl 
Wl  »ich  theilweise  „aufgehellt*.  Ganz  kleine  Narben  können  auf  di 
WttM  sogar  vollständig  unsichtbar  worden.  Der  Grad,  bis  zu  welch 
dl»  Aufhellung  gedeiht,    hängt   vorzüglich  von   zwei   Umstünden   ab: 
von  der  Dicke  des  Nnrbenpewebes  und  von  dem  Alter  des  In<lividuunis. 
Je  tiefer  die  Narbe  in  die  Hornliaut  hineingreift,  «leeto  weniger  hei 
sie  sich  auf;  perforirende  Hornhautnarben  bleiben  für  immer  undur 
sichtig,    selbst   wenn  sie  noch   so  klein   sind.     (Ein  schönes  Reispi« 
geben   die  Stichcanäle,   welche  die  Discissionsnadel   setzt,   die  dui 
dns  ganze  Leben  als  graue  Punkte  in  der  Hornhaut  sichtbar  bleiben, 
Das  Alter   des  Individuums    beeinflusst   die  Aufhellung    insofern, 
diese  um  so  weiter  geht,  je  jünger  der  Kranke  ist.  Aus  diesem  Grunde" 
bellen  sich  Narben  nach  Blennorrhoea  neonatorum  oft  in  wunderbar 
Weise  auf. 

;:?  iW'i,  AetiologU.  In  ätiologischer  Beziehung  lassen  »ich  sämmt- 
hche  Entzündungen   der   Hornhaut   in   zwei   grosse  Gruppen   theile 
primäre  und  necundäre  Keratitiden.  Unter  er.st«*ren  verstehen  wir  jp 
welche  ihren  Ausgangspunkt  von  der  Hornhaut  selbst  genommen  habei 
anter  letztpren  «lagegen  jene,  welche  von  anderen  Gebilden  am  häufigst 
von  der  Bindehaut  aus.  auf  die  Hornhaut  übergegritTen  haben.   Di 
Unterscheidung  gilt,  sowie  in  Bezug  auf  die  Keratitis  im  Allgemein 
«0  auch  speciell  ftir  die  Geschwüre  der  Homhaat. 

Die  primären   Hornhautgesrliwüre    verdanken    ihren    Urspru 
■ehr  häufig  Traumen.  Hielier  gelniren  nicht  bloa  Verletzungen  im  enge: 
Sinne,  sondern  auch  Beleidigung  der  Honthaut  darch  kleine  Fre: 
kr»rper,  «Inrch  unrichtig  stehende  Cilien,  durch  Warzen  am  fi-eien  Li 
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Oüilv  u.  3.  w.  Geschwüre  entwickeln  sich  ferner  aus  Hornliautabsceasen, 
IB  nach  Abstossung  von  Schorfen,  welche  durch  Verbrennung  oder 
Initiaog  gesetzt  wurden.  Andere  Geschwüre  haben  iliren  Grund  in 
en^-  "  -'  rton  Ernährung  der  Hornhaut,  so  die  Geschwüre  in  Augen 
nii'  in  Glaukom,  wo  die  Hnrnhaut  unempfindlich  geworden  ist, 

oder  Geschwüre,    welche    sich    in    alten  Hornhaulnarben    entwickeln 
K     lailieramafose  Geschwüre). 

^t^      Die  secundiiren  Geschwüre  sind  Folgen  einer  Erkrankung  der 

^^I^PldeliaTit.  Alle  Entzündungen  der  Bindehaut  können  sich  mit  Hornhaut- 

«itallndnngen  compliciren ;   bei  den  schweren  Bindehautentzündungen, 

»ifi  bei  acuter  Blennorrhoe  und  Diphtheritis,  ist  dies  sogar  die  Regel. 

Die  unmittelbare  Ursache  der  Geschwttrsbildung  in  der  Hornhaut 

iit,  eatsprechend  den  heutigen  Ansichten  über  Eiterung,  in  der  Mehr- 

der  Fälle   wohl    in   der  Einwanderung    von  Mikroorganismen    in 

Gewebe  der  Hornhaut  zu  suchen.  Es  mag  sich  da  theils  um  .'?pe- 

le   Organismen   handeln,    wie   die   der   acuten    Blennorrhoe,    der 

Diphtheritis  u.  s.  w.,  theils  um  die  gewöhnlichen  Eiterkokken  (haupt- 

Staphylococcus).     Diese  letzteren  finden  sich  stets  im  Secret 

rrhalisth  erkrankton  Bindehaut.  Wenn  nun  durch  ein  leichtes 

TimoiDa  irgend  welcher  Art  die  schätzende  Epitheldecke  der  Hornhaut 

U)  einer  Stelle  verletzt   wird,    so   ist  den  Kokken  die  Eintrittspforte 

in  (las  Gewebe   der    Hornhaut   geöffnet.     Auf    diese    Weise    erklären 

sieh  wohl  die  kleinen  Hornhautgeschwüre,  welche  so  häufig  bei  alten 

Leaten    vorkommen   und    die   auf  Hineinfallen   von  Staub   u.  dgl.    in 

das  Aage   zurückgeführt   werden.     Eine    so   leichte  Verletzung  würde 

tn   einem    vollätändig    normalen    Auge    in    kürzester   Zeit   ohne   Spur 

geheilt  sein.  Wenn  aber  gleichzeitig  ein  chronischer  Bindehautkatarrh 

besteht,  so  inficirt  sich  die  kleine  Wunde  diuch  das  Secret  der  Binde- 

baat    and    es    entsteht    daraus    ein   Geschwür.     Bei    den  Leuten    der 

arbeitenden  ClaBse  kommen  Homhaulgeschwüre  wohl   deshalb   um  ao 

b&ofiger  vor  aU  unter  den  wohlhabenden  Ständen,  weil  dieselben 

oft  an  vemachUUsigten    chronischen  Katarrhen    leiden   und  sich 

Iftichzeitig  Verletzungen  der  Hornhaut  sehr  häufig  aussetzen. 

Therapie.  Die  Hornhaufgeschwüre  sind  einer  richtigen  und  ener- 

len  Therapie  sehr  zugänglich.     Sie  geben  daher,  wenn  sie  recht- 

»itig  zar  Behandlung  kommen,  im  Allgemeinen  eine  günstige  Prognose; 

gelingt    in   der   grossen   Mehrzahl   der   Fälle,    ilirem  Fortschreiten 

tinbalt  zu  thun  und  eine  regelrechte  Vernarbung  herbeizuführen.  Die 

iat  verschieilen  je  nach  dem  Stadium,    in  welchem    das  Oe- 

xor  Behandlung  kommt. 
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rt)  Frische,  not-li  unreine  (progressive)  Geschwüre  erfordern  vor 
Allem  rlie  Berücksichtigung  der  Causalindication.  Bei  trauma- 
tischen (ieschwUren  sind  allenfalls  noch  vorhandene  Fremdkörper  zu 
entfenifiii.  Gegen  die  Hornhaut  gericiitete  Citien  müssen  ausgezogen, 
Pajjilloine  des  Lidrandes,  welche  die  Hornhaut  beleidigen,  müssen 
abgetragen  werden.  In  den  zahlreichen  Fällen,  wo  das  Hornhaut- 
geschwür, durch  ein  Biiidehautleiden  verursacht  wird,  bildet  die 
Behandlung  des  letzteren  in  der  Regel  den  wiciitigsten  Theil  «ler 
Therapie,  unter  welcher  auch  das  Geschwür  der  Heilung  entgegengeht. 
Man  darf  sich  also  durchaus  nicht  abhalten  lassen,  bei  Hnrnhaut- 
get-rliwüren  in  Folge  von  Katarrh,  Trachom  oder  acuter  BlenmuThoe 
der  Bindehaut  diese  letztere  zu  cauteri?iren.  wenn  es  (hirt-h  <l:is  Biiide- 
hautleiden gefordert  wird.  Es  muss  nur  die  Vorsicht  dabei  beobachtet 
w<'rden,  dass  das  Causticum  nicht  mit  der  Hornhaut  selbst  in  Be- 
rührung gerätli.  was  man  dadurch  vermeidet,  rlass  man  den  Ueber- 
schuss  desselben  sorgfältig  von  <ler  Bindehaut  abspült.  Man  darf 
ferner  nur  mit  .Silberlö.sung  ätzen,  nicht  aber  mit  dem  Cuprumstift, 
welcher  zu  stark  reizt,  und  noch  weniger  mit  essigsaurem  Blei, 
Wflchei«  zu  Blei-Incrustafioneii  in  der  Hornhaut  führen  würde.  So 
lange  progressive  Geschwüre  in- der  Hornhaut  vorhanden  sind,  sollen 
auch  keine  reizendc^n  Augenwässer,  wie  Collyrium  adstr,  lut.  u.  dgl., 
eingeträufelt  werden,  da  diese  ja  mit  der  Hornhaut  in  Beriilirung 
kommen  würden. 

Die  Indicatio  niorbi  erfordert  in  den  meisten  Fällen  die 
Anlegung  eines  Verbände^.  Je  nachdem  der  Verband  leicht  oder  fest 
angelegt  wird,  unterscheidet  man  zwischen  Schutzvertiand  und  Druck- 
verband.  Bei  frischen  Geschwüren  passt  blos  der  Schutzverbaud. 
Er  hat  den  Zweck,  die  Lider  ruhig  geschlossen  zu  halten,  ohne  einen 
Druck  auf  den  Augapfel  auszuüben.  Die  Immobilisirung  der  Lider  soll 
vor  Allem  verhindern,  dass  der  Gesehwürsgrund  bei  jedem  Lidschlage 
durch  die  Lider  gescheuert  wird,  wa.s  oine  beständige  Reizung  des 
Geschwüres  und  durch  Berührung  der  im  Geschwüre  blost^Iiegenden 
Nervenfasern  auch  Schinerzen  verursachen  würde.  Daher  werden  ilie 
Schmerzen  zuweilen  durch  Anlegung  eines  regelrechten  Verbandes 
sofort  abgeschnitten.  Der  Verband  soll  ferner  das  Geschwür  vor  Staub 
schützen.  Der  stets  auf  die  Hornhaut  faltende  Staub  wird  beständig 
durch  den  Lidschlag  abgekehrt:  in  der  Vertiefung  aber,  welche  das 
Geschwür  bildet,  wird  er  durch  die  «larüber  hinwegstreifenden  Lider 
nicht  erreicht:  er  bleibt  daselbst  liegen  und  kann  das  Geschwür 
inficiren.   —   Der  Verband    ist    in  der  Regel  so  lange   zu   tragen,    bis 
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sich  das  Geschwür  gereinigt  und  mit  einer  Epitheldccke  üljerzogcn 
hat,  welche  die  Hornhaut  gegen  äussere  Einflüsse  schützt.  Wenn  der 
Geschwürsgrund  verdünnt  ist  und  Neigung  zur  Vorwülbung  zeigt, 
IUS8  mit  dem  Verbände  so  hange  fortgefahren  werden,  bis  die  junge 
larbe  hinreichend  stark  ist,  um  dem  intraoculären  Drucke  Wider- 
stand za  leisten. 

Eine  Contraindication  gegen  den  Verband  ist  duroh  starke 
Secretion  gegeben,  indem  durch  den  Verschhiss  der  Lider  das  Secret 
im  Bindehautsacke  zurückgehalten  würde  und  mit  dem  Geschwüre 
in  beständiger  Berührung  bliebe.  Aus  diesem  Grunde  rauss  bei  Ge- 
schwüren in  Folge  von  Bindfliautentzüiidung  sehr  oft  auf  ilen  Ver- 
band verzichtet  werden.  Auch  Im  ganz  kleinen  Kindern  ist  der  Ver- 
band in  der  Regel  nutzlos,  da  er  sich  alsbald  verschiebt  und  ein 
schlecht  liegender  Verband  nachtheiiiger  ist,  als  das  Freibleiben  des 
Auges. 

Nächst  dem  Verbände  spielt  das  Atrofiin  die  wichtigste  Rolle 
in  der  Behandlung  der  Geschwüre,  Es  wirkt  d^r  Entzündung  der  Iris 
entgegen,  vermindert  dadurch  den  Reizzu.stand  im  A]]gem«inen  und 
wirkt  so  günstig  auf  das  Geschwür  selbst  zurück,  Es  mus<s  so  oft 
eingetropft  werden,  als  nöthig  ist,  um  die  Pupille  stets  erweitert  au 
erhalten.  —  Mit  diesen  beiden  Mittein  —  Verband  und  Atropin  — 
gelangt  man  in  den  leichten  Phallen  allein  zum  Ziele.  Für  solche 
Geschwüre  jedoch,  welrhe  durch  ihre  eitergclbe  P'arbe  oder  durch  die 
starke  Infiltration  ihrer  Umgebung  einen  rasch  progressiven  Cha- 
raktj?r  zeigen,  musf?  man  noch  zu  anderen  Mitteln  greifen.  Dies  sind 
die  feuchtwarmen  Ueberschliige,  das  Jodoform,  die  CUühhitze  und  die 
Paracenteae  der  Hornhaut. 

Die  feucht  warmen  D  eberschlüge  werden  in  der  Weise 
gemacht,  dass  man  ein  ganz  leichtes,  mehrfach  zusammengelegtes 
Leinwandiäppchen  nimmt,  welches  das  geschlossene  Auge  gerade 
bedeckt,  ohne  durch  seine  Schwere  darauf  zu  drücken.  Das.selbe  wird 
▼or  dem  Auflegen  in  heisses  Was.ser  getaucht  und  dann  gut  aus- 
gedrückt; e.s  mu.s.s  oft  gewechselt  werden,  um  immer  warm  zu  sein. 
Uan  a[)plicirt  die  warmen  Ueberschläge  täglich  durch  eine  oder  mehrere 
Standen,  für  welche  Zeit  dann  jedesmal  der  Verband  entfernt  werden 
mnss.  Auf  das  Geschwür  selbst  staubt  man  sehr  fein  gepulvertes 
Jodoform  auf.  Wenn  das  Geschwür  trotz  dieser  Mittel  deutlich  sich 
auwbreitet,  so  muss  man  zur  Cauterisation  des  Geschwüres  mittelst 
Glühhitze  schreiten  (Gay et).  Man  benützt  zu  diesem  Zwecke  ein 
kleines  zugespitztes  Glnheisen  oder  die  galvanokaustische  Schlinge  oder 
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den  Paqueli  naschen  Thennocauter.  Mit  einem  dieser  Instrumente 
wird  das  Geschwür  gebrannt,  so  weit  ea  sich  grau  belegt  zeigt.  Bei 
ausgedehnten  Geschwüren  ist  ea  nicht  nüthig,  das  ganze  Geschwür 
zu  cauterisiren,  sondern  es  genügt,  die  am  stärksten  infiltrirte  Stelle 
des  Randes,  an  welcher  ein  Fortschreiten  des  Geschwüres  zu  erwarten 
ist  zu  zerstören.  Behufs  Ausftihrnng  der  Cauterisation  macht  man 
die  Homhaut  durch  wiederholtes  Aufträufeln  einer  5"  g igen  Lösung 
von  Cocainum  mnriaticum  unempfindlich. 

Ein  anderes  mächtiges  Mittel  zur  Bekiimpfung  rasch  fortschreiten- 
der   Geschwüre    ist    die    Paracenteae    der    Hornhaut    (Ausführung 
derselben  siehe  Operationslehre  §  155).  Man  wurde  zu  dieser  Operation 
durch  die  Beobachtung  geführt,    daes  die  Geschwüre  nach  spontanem 
Dui-chbruche  in  der  Regel    einer   raschen  Heilung  entgegengehen.     In 
gleicher  Weise  verhindert  die  künstliclje  Perforation,    d.  i.  eine  recht- 
zeitig ausgeführte  Function  der  Hornhaut,   das  Weitergreifen  des  Ge- 
schwüres  und  den   drohenden  Durchbruch  desselben.     Warum  wartet 
man  nicht  ab,  bi.s  das  Geschwür  von  . 'leibst  die  Hornhaut  durchbricht? 
Weil  inzwischen  das  Geschwür  auch  der  Fliiclie  nach  an  Ausdehnung 
gewinnen   und   dadurch   eine   ausgebreitetere    Trübung   setzen    würde, 
und   ferner,    weil   jiach    geschwüriger  Perforation    der   Hornhaut   fast 
immer   ein  Irisvorfall   entsteht,    welcher   zur   Bildung    einer   vorderen 
Synechie  fülirt,    während    hei    einer   regelrecht   ausgeführten  Function 
dies  nicht  der  Fall  ist. 

Ut  der  Durchbrueh  <les  Geseiiwüres  bevorstehend  und  zieht  man 
nicht  vor,  ihn  durch  Function  künstlich  herbeizuführen,  so  sorge  man 
für  Ruhe  des  Patienten,  am  besten  durch  Bettlage,  damit  die  Per- 
foration langsam  erfolge  und  so  wenig  als  möglich  von  der  Iris  in 
die  Oeffnung  hineingetrieben  werde. 

h)  Wenn  die  Perforation  der  Hornhaut  eingetreten  ist,  so 
hat  die  Behandlung  anzustreben :  erstens,  dass  die  Iris  nicht  oder 
wenigstens  in  mügliohst  geringer  Ausdehnung  mit  der  Hornhaut  ver- 
wachse, zweitens,  dass  sich  eine  feste  und  flache  (nicht  ektatiache) 
Narbe  bilde.  Man  erreicht  beides  auf  folgende  Weise: 

l.  Ist  die  Perforationsstelle  ganz  klein,  so  fällt  die  Iris  nicht 
in  dieselbe  vor,  sondern  legt  sich  nur  an  deren  hintere  Oeffnung  an. 
In  solchen  Fällen  genügt  als  Rehiindlung  ruhige  Lage,  Verband  und 
Atropin.  Es  bleibt  dann  nur  eine  punktförmige  Anwachsung  der  Iris 
an  die  Hornhautnarbe  zurück,  welche  sich  später  oft  in  einen  dünnen 
Faden  auszieht.  In  besonders  günstigen  Fällen  kommt  es  überhaupt 
nicht  zu  einer  vorderen  Synechie,  wenn  nämlich  durch  das  sich  wieder 
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ansammelnde    Kamraerwasser   die  Iris   vnn    der  Perforationsstelle   ab- 
gedrängt wird,  bevor  sie  nocli  fest  mit  derselben  verwachsen  ist. 

2.  Wenn  —  bei  grösserer  Durchbruchsöffnung  —  die  Iris  vor- 
gefallen i(4t,  so  soll  dieselbe  excidirt  werden.  Ein  Zurückbringen  der 
Iris  in  die  vordere  Kammer  (Reposition)  wäre  in  den  meisten  Fällen 
anausfuhrbar  und  würde,  selbst  wenn  sie  gelingen  sollte,  von  keinem 
dauernden  Erfolge  begleitet  sein,  da  die  Iris  immer  wieder  vorfallen 
wiirde.  Zum  Zwecke  der  Excision  macht  man  zuerst  die  Hornhaut 
dtirch  Cocain  unemplindlich.  Darauf  löst  man  mit  einem  spitzen  Instru- 
mente I  konische  Sonde)  ringsum  die  Verklebung  des  Irisvorfalles  mit 
der  Bruchpforte,  zieht  die  Iria  mit  der  Piucette  möglichst  weit  aus 
der  Wunde  hervor  und  trägt  sie  knapp  an  der  Hornhaut  ab  (Leber). 
Wenn  die  Operation  gut  gelungen  ist,  darf  die  Iris  nirgends  mehr 
an  den  Rändern  der  Oeffnung  fixirt  sein ;  es  soll  vielmehr  wie  nach 
einer  regeb-echten  Iridektomie  ein  Iriskolobom  mit  freien  Schenkeln 
bestehen.  Auf  diese  Weise  erhält  man  eine  feste  Narbe  ohne  Ein- 
heilang  der  Iris. 

Die  Elxcision  ist  nur  bei  frischen  (wenige  Tage  alten)  Vorfällen 
ausfiibrbar,  da  später  die  vorgefallene  Iris  so  fest  mit  den  Rändern 
der  Perforationsöffnung  verwächst,  dass  eine  Loslösung  der  bris  von 
denselben  nicht  melir  gelingt.  Desgleichen  ist  sie  auch  bei  sehr  grosser 
Durchbruchsöffnung  nicht  anzuempfehlen.  In  diesen  beiden  Fällen,  d.  h. 

3.  bei  älteren  oder  bei  st-lu'  ausgedehnten  Irisvorfällen  verzichtet 
man  darauf,  die  Iris  von  der  Hornhaut  frei  zu  machen ;  man  beschränkt 
sich,  eine  feste  und  flache  Vernarbiiiig  de.s  Irisprolapses  anzustreben. 
In  manchen  Fällen  reicht  ein  durch  längere  Zeit  angelegter  Druck- 
verband  biezu  aus.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt.  \vas 
namentlich  der  Fall  ist,  wenn  der  Vorfall  an  seiner  Basis  pilzförmig 
eingeschnürt  ist,  so  muss  man  die  Abflachung  de^  Vorfalles  durch 
•wiederholte  Function  oder  durch  Excision  eines  kleinen  Stückchens 
aus  demselben  herbeiführen.  Bei  stark  vorgewölbtem  totalen  Irisvorfall 
empfiehlt  es  sich,  denselben  der  IJuere  nach  zu  spalten  und  hierauf, 
nach  Eröffnung  der  vorderen  Linsenkapsel,  die  Linse  austreten  zu 
lassen.  —  Wenn  ein  genügend  breites  Stück  gut  erhaltener  Hornhaut 
vorhanden  ist,  um  eine  Iridektomie  auszufnliren,  so  ist  dies  ein  aus- 
gezeichnetes Mittel,  um  eine  flache  Vernarbung  zu  erzielen. 

4.  Bei  Keratokele  wird  ruhige.s  Verhalten  und  Verband, 
erentnell  Function  des  vorgetriebenen  Bläschens  angewendet. 

5.  Bei  Hornhautfistel  mnss.  um  den  Ver8eblu.«is  derselben 
zu  Stande  zu  bringen,  Alles  vermieden  werden,  was  den  Augendruck 
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erhöhen  und  damit  die  sich  eben  schliessende  Fistel  wieder  auf- 
sprengen könnte.  Zu  diesem  Ende  verordnet  man  Bettlage  bei 
leichtem  Verbände  beider  Äugen,  während  man  zugleich  ein  Mioticum 
(Eserin  oder  Pilr>carpin.  siehe  §  •).'>)  behufs  Herabsetzung  de^  Dnickes 
in  der  vorderen  Kummer  einträufelt.  Sehr  gut  wirkt  eine  Iridek- 
tomie,  welche  sich  aber  nur  ausführen  lässt,  wenn  sich  die  Kammer 
wenigstens  ein  bischen  wiederliergestellt  hat.  Auch  Anfrischung  der 
Ränder  der  Fistel  durch  Cauterisation  wird  angewendet,  ist  aber  nicht 
ohne  Gefahr. 

c)  Die  Behandlung  der  Geschwüre  in  rler  rfgre.ssiven,  der  Ver- 
narbungsperiode,  soll  darnach  streben,  dafs  dov  Snbstanzverlust 
durch  eine  resistente  Narbe  vollständig  ausgefüllt  werde  und  dass 
diese  letztere  nach  Möglichkeit  sich  aufhelle.  Zu  beiden  Zwecken 
kommen  Reizmittel  in  Anwendung.  Man  beginnt  vorsichtig  mit  den 
schwächeren  Mitteln,  um.  wenn  dieselben  gut  vertragen  werden,  all- 
mulig  zu  den  stärkeren  überzugehen.  Als  eines  der  mildesten  Reiz- 
mittel gilt  Calomelpulver,  stärker  wirkt  gelbe  Prilcipitatsalbe  (1 — 4',/,), 
CoUyrium  ad.stringens  luteum,  Tinctura  opii  crocatn.  Bei  Aiiplication 
der  gellten  Präcipitutsalbe  vr-rtlieilt  man  rlieselbe  durch  Reiben  mittelst 
des  oberen  Lides  im  Bindehautsacke,  wobei  man  zugleich  eine  Art 
Mas-sage  der  trijben  Hornhaut  vornimmt.  Als  Reizmittel  empfiehlt  sich 
auch  die  Vaporisation,  da.s  ist  die  Einwirkung  heisseji  Dampfes  (von 
reinem  Wasser  oder  mit  Zusatz  reizender  Flüssigkeiten)  auf  die  Horn- 
haut vermittelst  eines  Dampfzerstäubungsapparates  (wie  ein  solcher 
zur  Inlialation  angewendet  wird).  Es  ist  geratlien,  mit  der  Anwendung 
dieser  Reizmittel  lange  fortzufahren,  um  die  möglichste  Aufhellung 
der  Narbe  zu  erzielen,  doch  muss  von  Zeit  zu  Zeit  mit  dem  Mittel 
gewechselt  werden,  da  sich  sonst  das  Auge  daran  gewöhnt  und  das 
Mitte!  seine  Wirkung  verliert. 

Die  Horirhualgescliwiue  gehören  zq  den  hfinfigsten  Erkrafikungen  des  Anges, 
welchen  dadurch  besondere  Bedeutung  zukommt,  dass  die  darnach  zuriickbleibenden 
Tröbnngeu  sehr  oft  das  Sehvermögen  beointrörhtigen.  Wenn  wir  von  den  Horn- 
hantgcschwüren  in  Folge  von  Conjunctivitis  lymjfhatic.i  absehen,  finden  sich  Hörn- 
baufgeschwme  viel  hänfiger  bei  Erwachsenen,  und  namentlich  liei  alleren  Personen, 
als  bei  Kindern.  Es  scheint,  dass  die  Hornhaut  in  sp-tteren  Lebensjahren  weniger 
gat  emShrt  und  daher  mehr  zum  Zerfalle  geneigt  ist.  als  i»  der  .Tilgend. 

Der  Arzt,  welcher  zu  einem  Kranken  mit  nornhan^geschwür  gerufen  wird, 
roasB  sich  nach  Untersuchung  des  Auges  nicht  blos  der  Diagnose,  sondern  anch 
der  Prognose  bowusst  sein;  er  muss  dem  Kr,inken  voraussagen,  bis  zu  welchem 
Grade  das  Sehvermögen  eine  dauernde  Einbusse  erleiden  wird,  damit  diese  nicht 
etwa  nachtrSglich  der  ärztlichen  Behandlung  in  die  Schübe  geschoben  werde.  Die 
Prognose  für  djis  Sehvermögen   Iwngt   von  dem  Sitase,   der  Ausdehnung  und  der 
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Dichte  der  Trübung  ab,    welche  das  Geschwür   znri^cklassen  wird.     Kleine,    wenn 

auch   saturirte  Trübungen    sind   dem  Sehen    in   der  Regel   weniger    echädlich   als 

solche,    welche   zwnr   wenig   dicht,    aber  ausgedehnt   sind.     Es  ist    daher  weniger 

bedenklich,  wenn  ein  Geschwür  nach  der  Tiefe,  als  wenn  es  nach  der  Fläche  weiter 

gwift.   Schreitet  ein  Geschwür  in  der  Richtung  nach  dem  Centrum  der  Homhaat 

Tor.  so  sch&digt  jeder  Millimeter  das  Sehvermögen  mehr,  während  eine  Ansbreifung 

nkch  dem  Komhantrande  hin  ziemlich  gleichgiltig  ist.     An  jenen  Stellen   des  Ge- 

scbwürsrandes,    m  welchen  bereits  Geßsse   vorgetlmngeii    sind,    ist   kein  weiterer 

Zerfall  zu  befurchten,   sowie  ja  auch  die  von  Pnninis  überzogene  Hornhaut  gegen 

Vereiterung  Ijei  acuter  Blennorrhoe  geschützt  ist.  Auf  jeden  Fall  findet  das  Geschwür 

toi  Limbas  seine  Grenze,  indem  es  niemals  in  diesen  oder  gar  in  die  angrenzende 

Selera  hineingeht.  Eine  Ausnahme  davon  machen  nur  diejenigen  Geschwüre,  welche 

UM  d«i  im  Limbus  sitzenden  Knoten  der  (.'onj.  lynifihatica  nicht  selten  entstehen. 

—  Ausgedehnte  Vereiterungen  der  Hornhaut,  wie  bei  acuter  BletniorrJioe,  Abscesa 

u.  &.  w.,    lassen   stets   einen   schmalen   Handtheil   der   Uoiidiant   uiiverselirt.   der 

lieh  oft  nicht  hinreicht,    um   eine  Irideklomie  zur  Wiederherstellung  des  Seh- 

i)r)gen8  möglich  zu  machen. 

Die  Honihantgeschwüre  kommen  in  vielerlei  Formen  vor.  von  welchen 
fiajge  theils  durch  ihre  Aetiologie,  Uieils  durch  ihr  Aussehen  und  ilu*en  Verlauf 
gut  charakterisirt  sind.  Dieselben  sollen  hier  aufgezählt  werden : 

1.  Bei  Conjunctivitis  lymphatica,  sowie  bei  Conjunctivitis  ex  acne 
losacea  findet  man  kleine,  oberflächliche,  meist  randständige  Geschwüre,  welche 
in  der  Kegel  rasch  heilen ;  es  sind  die  einzigen,  welche  in  den  Limbus  übergreifen. 

2.  Das  Gefässbändchen  (Keratitis  fascicularis)  w^d  gleichfalls  bei  Cou- 
jauctivitis  lymphatica  beobachtet  und  entsteht  dadurch,  dnss  ein  Geschwürchen 
TOffl  R&ude  der  Hornhaut  immer  weiter  in  dieselbe  hineinwandert  und  dabei  einen 
Sehweif  von  Geiassen  vom  Limbus  her  nach  sich  zieht  (Seite  103). 

3.  Die  katarrhalischen  Geschwüre  kennzeichnen  sich  durch  ihre 
Sichel/orm,  sowie  durch  ihre  Lage  nahe  dem  Hornliautrande  und  concentrisch 
mit  demselben. 

4.  Bei  Pannus  trachoraatosns  kommen  häutig  kleine  Geschwüre  vor, 
irelcbe  sich  ans  Iniiltraten  am  Rande  des  Pannus  entwickeln.  Zuweilen  findet  sich 
«atlang  dem  Rande  eine  ganze  Reihe  solcher  Geschwürchen.  welche  auch  wohl  zu 
einem  grossen,  sichelförmigen  Geschwüre  confluireu  kuunea.  Andere  Geschwüre 
»listeben  mitten  im  Pannus  an  Stellen,  wo  die  Infiltration  tiefer  in  die  Hornhaut 
hineingeht  und  zum  geschwungen  Zerfall  führt. 

5.  D»s  centrale,  reizlose  Geschwür  bei  Trachom  entwickelt  sieb  in 
d*r  Mittd  der  Hornhaut.  Es  zeichnet  sich  durch  den  Mangel  von  begleitenden 
Reizerscheiuiingen  aus,  so  dass  oft  nur  die  Sehstörung  den  Patienten  auf  sein 
Leiden  aufmerksam  macht  Objcctiv  kennzeichnet  sich  das  Geschwür  dadurch, 
d«S9  es  auch  während  der  progressiven  Periode  nur  sehr  wenig  getrübt  ist,  so 
dass  es  fiut  nur  durch  den  gesetzten  Substanzvcrlust  sich  verräih ;  es  kann  daher 
leicht  übersehen  werden,    wenn  man  die  Hornhaut  nicht   sorgfältig  spiegeln  lässt. 

hat  die  Neigung,    sich  nur   unvoUkomiiiwi    mit  Narbengowebe    auszufüllen,    so 
eine  ccrttraJe  Facette   zurückbleibt,    welche  das  Sehvermögen   durch  unregel- 
isigeu  Astigmatismus  sehr  verschlechtert. 

6.  Die  Geschwüre  bei  acuter  Blenn  nr  rboe  und  bei  Dipbtheritia  der 
Bindehant  beginnen  verh&ltnissroässig  häufig  in  der  unteren  Hälfte  der  Hornhaut. 


Sic   pticgcn   sich   rasch   auszubreiten   niid   fUiiron   oft    zur  Zei-itörung  der  jfani 
Uornhaai,  «elhst  zur  Panophlhulniitis. 

7.  Die  traumatischoii  Oeschn'tiro  der  Horiihaat  siud  in  der  Rege)  kif 
und  obnrflSchlick  und  kommen  zumeist  bei  älteren  Leuten  vor.  Sie  «itzen  in  d« 
Lidspultcnzono  der  Hornhaut;  das  obere  Drittel  der  Hornhaut,  welches  gewöhnlic 
durch  das  obere  Lid  bedeckt  ist,  bleibt  aus  diesem  Gnuidc  von  ihnen  zumeii 
verschont.  Ausser  diesen  rasch  and  gutartig  verlaufenden  Geechwtren  kommi 
aber  —  in  der  Regel  nach  unbedeutenden  Traumen  —  auch  solch«  vor,  wolcl 
ihre  grössere  Bösartigkeit  von  Beginn  an  durch  einen  Stich  in's  Eitergclbe  v« 
rathen,  sowie  dadurch,  dass  eine  Stelle  ilu-es  Randes  besoniler»  «aturirt,  gelb  uni 
oft  etwas  gewoistet  aussieht:  nach  dieser  Seite  hm  schreitet  dauu  da«  (»eschwi 
rasch  fort.  Ausserdom  treten  schon  frühzeitig  die  Erscheinongen  der  Iritis 
Hjpopyon  hinzu.  Diese  Geschwüre  stehen  in  jeder  Beziehung  dem  Hornhaut 
abscesse  u.ihc.  hei  welchem  sie  noch  besprochen  werden  sollen. 

8.  Kleine,  rundstäudige  Hornhautgeschwüre  kommen  h&ufi;;  Ih 
älteren  Personen,  namentlich  rafinnÜchen  Gcüchleclites.  vor,  ohne  dass  ein  Bind«-1 
haatleiden  oder  eine  äussere  Schädlichkeit  als  Ursache  derselben  aufzufinden  wftre. 
Sic  treten  unter  ziemlich  heftigen  Reizzufullen  auf,    sind   aber  kaum  slecknadcl- 
kopfgross  and  heilen  ra»ch,    ohne  in  die  Tiefe   zu  greifen.     Sie  werden  besonders 
dadurch    Ifistig,    dasa   sie  gerne   recidiviren,    so    das&   manch«   Personen   j&hrlicfa 
ein    oder    mehrere    Male    «Ipr.iHigo    Anfalle    von    Hornlmuteutzündung   sa 
stehen  haben. 

9.  Der  Herpos  corneae  febrilis  (selten  auch  der  H.  c.  zoster, 
§  42)  können  zu  Geschfirarün  führen,  welche  sich  aus  den  geplatzten  HerpeabL 
bilden.  Dieselben  hoben  die  Eigenschaft,  nicht  in  die  Tiefe  zu  greifen,  iüi((tigea 
sich  gerne  der  Flüche  nach  auszubreiten.  Dies  kann  in  dopjtelter  Weise  gescbebcn. 
Entweder  das  Geschwür  verbreitet  sich  nach  allen  Seiten  hin  gleicbmiUsig.  Man 
bat  dann  einen  grossen,  aber  ganz  oberflächlichen  Substanzverlust.  welcher  Ab«rall 
von  einem  schmalen,  scharfen,  meist  festonnirten,  grau  infiltrirten  Rande  eingefust 
ist,  der  sich  täglich  weiter  vorschiebt.  Oder  die  Ausbreitung  geht  nur  in  bestimmlaa 
Richtungen  vor  sich.  Von  dem  ursprünglichen  kleinen  Substanzverlnste  erstreck«!! 
»ich  nach  einer  oder  mehreren  Seiten  hin  graue  Streifen  in  die  durchsichtig* 
Hornhaut,  welche  sich  stetig  verlängern  und  dabei  sich  2al)eln.  sowie  »eitlicb« 
Zweige  ausschicken.  So  entsteht  eine  oft  sehr  zierliche  graue  Figur  in  der  Cornea, 
welche  baumfi'irmig  verlstigt  ist  nnd  oft  knopfformtji«  Anscbwellongen  an  d*n 
Enden  der  Zweige  tragt  —  Keratitis  d  endrit  ica  lEmmertl.  Dieses  venweigto 
Infiltrat  zerfallt  zu  einem  Geschwür,  welches  die  Form  einer  tiefen.  rtRweigten, 
von  grauen  Rundem  eingefassten  Furche  hat,  Dasselbe  reinigt  sich  dann  und 
verheilt  mit  Hinterlassung  einer  Trübunp,  deren  verxweig'.e  Fom>  auch  noch  »{kitcr 
die  voraufgeganjcene  Erkrankung  erkennen  lässt. 

10.  Ulcus  rodens  (Mooreni,  Es  entwickelt  sich  unter  starken  entzQad* 
liehen  ZnAllen  ein  oberflächliches  Geschwür  vom  Rande  der  Homhaat  (gewdhnlicli 
dem  oberen)  aus  Gegen  den  gesunden  Theil  der  Hornhaut  grenzt  e«  sieb  dnreh 
©inen  graa  getrübten  Rand  ab,  welcher  deutlich  unterminirt  ist.  Dieses  Iststsr« 
Symptom  ist  charakteristisch  für  das  Ulcus  rodens.  Nach  kurzer  Zeit  beginnt  das 
OeschwQr  sich  zu  reinigen  und  zu  vernarben,  indem  es  sich  vom  Lirabui  her  mit 
GsOssen  Qberzieht  Schon  glaubt  man  den  Process  der  voUst&ndigen  Heilung  nahe, 
als  unter  Wiederkehr  der  BeiMrsohsinnngea  «in  Nachschub  eintritt,    wobei   das 
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ir  neu  wieder  ein'-  btiecke  weiter  in  die  Horuhiiot  vorschiebt.  So  geht 
heil  mit  »cbabweisen  Anfallen  uiul  daz^ischeiilicgenilen  Remissionen 
fctt,  Ina  das  Geschnür  die  ganze  Homhant  überzogen  hat.  Dieselbe  ist  dadurch 
ibtnll  ihrsT  oberflächlichen  Schichten  beraubt  worden  und  bleibt  daher  in  iltrer 
pumt  Aasdeluiiuig  dauernd  trüb,  so  dass  das  Sehvermögen  ausserordentlich  herab- 
fWlft  wird.  Perforation  der  Hornhaut  ist  dabei  niemals  beobachtet  worden.  Diese 
•iltne  Krankheit  befallt  ältere  Leute  und  ergreift  nicht  sehen  beide  Hornhäute 
■tMder  gleichzeitig  oder  nacheinander.  Sie  wurde  als  unheilbar  angesehen,  so 
IVge  man  die  Canterisation  der  Hornhanl  mit  dem  Glüheisen  nicht  kannte.  Wenn 
■tn  mit  diesem  den  Hand  des  Geschwnres  zerstört,  so  wird  dadurch  das  Geschwftr 
Bit  Sicherheit  zur  Heilang  gebracht. 

11.  Die  Keratitis  marginalis  superficialis  ist  gleichfalls  eine  seltene 

InutUMit,    welche  sich  bei  Personen  in  mittlerem  Lebensalter  findet.     Eine  ganz 

obirflAeUich«  Dceration  schiebt  sich  vom  Rande  ans  in  die  Hornhaut  vor.  jedoch 

eirJtt  vom   ganzen  Rande  gleichzeitig  oder  in  gleichmässiger  Weise,    so  dass  die 

llotrirt«  Randzone  der  Hornhant   mit  einer  buchtigen  Grenzlinie  aufhört,    welche 

AdoIi  Moe  feine  graue  Linie  gebildet  wird.     Diese  Keratitis  zieht  sich  lange  (zu- 

*dln  doidi  Jahre)  hin,  indem  Pansen  mit  Nachschüben  abwechseln,  welch  letz- 

tse  nm  massigen  Reizerscheiimngeu  begleitet  wenleu.  Sie  unterscheidet  sich  vom 

Dkai  rodana  dadurch,   dass  der  Sabstanzrerlust  ganz  besonders  seicht  and  der 

GctdHrfinrand   nicht  antermtnirt   ist ;    auch   erreicht   die  Ulceration   niemals  die 

Mitta  der  Horahant,  so  dass  die  ausserordentlich  zarten  Trübungen,  welche  ztirück- 

biribwi,   das  Sehen  nicht  stören.     Die  Ker.  marg.  sup,  gibt   oft  Veranlassung  zur 

ffiaAbaruehong  der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  in  Form  eines  Pseudoptengiums 

tiiika  Seite  127  •. 

Daa  G«fiUsbändchen,  die  Keratitis  demlritica,  das  Ulcus  rodens  und  die 
Kcntitia  marginalis  superficialis  haben  als  gemeinschaftliche  Züge  das  langsame 
VatlarlLTiachen  in  der  Hornhaut,  weshalb  sie  auch  a]s  serpiginOse  Horuhant- 
fMckvftr«  bezeichnet  werden. 

IS.  Die  atheromntösen  Geschwüre  entstehen  in  alten  Hornhautnarben, 
Iben  durch  Ablagerung  von  Kalk  oder  colloiden  Massen  degenerirt  sind, 
sie  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind  (wie  z.  B.  an  der  Spitz«  von 
der  Hornhaut).  Dieselben  l>elfistigen  den  Patienten  durch  ihre  häufig« 
WiidRiniKr  und  die  damit  verbundenen  Reizerscboinungen :  sie  können  auch  Perfo- 
nÜOB  der  Hurnhant  und  vermittelst  dieser  Panophthalmitis  herbeiführen. 

13.  In  Augen,  welche  auGlancoma  absolutnm  erblindet  sind,  entstehen 
tkefl*  eitrig  belegte  Geschwüre,  theils  Abscesse  der  Hornhaut.  Sie  sind  gewöhnlich 
Kit  WUir.httichein  Hypopyon  verbunden  und  enden  hÄufig  mit  Perforation  der  Hörn- 
hmmt  BDd  darauffolgenden  Blutungen  aus  dem  Augapfel  oder  mit  Panophthalmitis. 
8ia  haben  ihre  Ursache  gleich  den  atheromatösen  Geschwüren  in  einer  ungenü- 
EmiUming  and  Innervation  der  Hornhaut,  welch  letztere  sich  schon  durch 
ÜMfli{ifiodlic]ikeit  derselben  verräth.  Bei  beiden  Arten  von  Geschworen  ist  die 
iljoq  des  erblindeten  Auges  zuweilen  das  einzige  Mittet,  welches  don  PatieDten 

von  <ler  lästigen,  oft  wietlerkehrendcn  Geschwürsbildaug  befreit. 

I>ie  Therapie   der  Hurnhautgeschwüre   hat   in  der  jüngsten  Zeit   vor  Allem 

dvrcli  die  Einfühmng   der  Canterisation   mittelst  Glühhitze,   welche  wir   ror- 

palinilkih  Oayet  verdanken,   einen  grossen  Fortschritt  erfahren,  denn  gerade  die 

«(M%  eitrig  ttiBltrirten,  roach  fortschreitenden  Geschwüre,  welclwD  man  oft  maebtlos 
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m  itdnxth  meist  sofort  zum  Stillstande  gebracht    Die  Appli- 

nt  btt  Anvendang  von  Cocain    schmerzlos  nud  vernrEiicht 

■B  gjlit*>*"  möchte,  eine  st.irke  ReiKong  des  Auges.  Es  höreu 

oft  mit  einem  Schlage  die  Schmerzen  auf,   während  auch 

jaaftn  zurückgehen.  Man  kann  in  der  Privat  praxis,  wenn 

XU  Terfügoug  hat,  einen  glühend  gemachten  Sondenknopf  oder 

au  Ijüxlerisation  verwenden.  Die  Hnuptsache  ist,  dass  die  Cautori- 

sBOg  sei.    Perforation   des   verdüniiteii  Geschwürsgrnndes  kann 

jm^  Termiedeu  werden;  sollte  sie  dennoch  geschehen,  so  hat  sie 

^hB  Folgen,  als  die  Perfonttion  an  und  für  sich  bedingt,  da  die 

■Ä  Ä»  hervor«türzDnde   Kamnierwasser   sofort   abgekühlt  wird. 

i^B  ätaO«  bleibt  für  immer  eine  Trübung  zumck;  da  man  aber 

t«Mräir(,  welche  ohnedies  dem  geschwnrigen  Zerfalle  entgegen- 

^  ^Kiwatliche  Trüijuog  dadurch  nicht  grosser,  als  sie  auf  jeden 

mm  I 

^i^pticis  leistet   bei  eitrig  belegten  Geschwüren   das  Jodoform, ' 

^Bfli  Pnlrer  auf  die  kranke  Stelle  nnfataubt.   das  Meiste;    von 
^gMDtcken  Mitteln   habe   ich   keine   besonderen  Erfolge  gesehcTi. 
««■  Eseriii  sagen,  weiclies  von  Manchen  bei  eitrigen  Hornhaut- 
; Hornhaut abicessen  an  Stelle  des  AtropJn  angewendet  wird; 
eil  noch  den  Rcizzustaiid  der  Iris  und  führt  zur  ßildung 
T^fUntäen.  Mehr  indicirt  ist  es  in  jenen  Ffillou,  wo  nahe  dem 
(Joe  kicit"^  Ferfor.ition  besteht,   an    deren    hintere  Oeffnung 
^tes  dos  Kntninerwassers  angelegt  hat    Man  kann  hier  hoiTen, 
-,  iji^'go  Zusaniriienzichung  des  Sphincfer  iridis  herbeizuführen, 
^  fon  der  OefTnnng  weggezogen  und  damit  die  Bildung  einer 
,gBiiiedeD  wird.   Wilrde  die  Durchbrnchstelle  näher  der  Horn- 
^^g^  to  dass  der  Pupillarthoil  der  Iris  an  dieselbe  sich  ftnlegt,,J 
— „fatift  Atropin  anwenden,  um  die  Iris  von  der  Lücke  wegzu*! 
n,  die  I«"'"  schon  dnrch  die  Oeffiinug  in  der  Hornhaut  prolabirt, 
Irisvorfall  besteht,  so  ist  in  der  Regel  weder  Atropin  noch 
^  Iris  ans  der  Wunde  zu  befreien  und  wieder  in  die  Kammer 
iB  diewuJ  Falle  ist  die  Excision  des  Irisvorfalles  nach  Leber  das 
^~  £ii  Aafhelinng  von  Hornhauttrübungen  hat  Adler  die  Eleklro- 
Uy,  Elektroden  werden   in  Form  zweier  kleiner  Metallknöpfchen 
^Mm  öer  Hornhaut,  aufgesetzt  und  ein  schwacher  constanter  Strom 
iw  Xethiiren,  welches  auch  bei  Anwendung  von  Cocain  ziemlich 
^      »nll  sich  vorzüglich  für  ganz  oberßSchliche  Trübungen  eignen. 

2.  AbscesBus  corneae. 

.^gggttou.  Ein  frischer  Absce.s.s  stellt  sich  als  eine  grau- 

"jy|f»>^  Sclieibe  dar,  welche   uiigffähr  das  Centnan  der 

^^^L    Die  Trübung   der  .Scheibe    ist   an  den  Rändern 

•"       ^  Mitte;  nach  einer  Seit©  hin  pHegt  der  Rand  ganx^ 

-4  p»o  oder  gelb  getrübt  zu  nein.    Die  Scheibe  ist  von 

Hofe  umgeben    und  oft  strahlen  feine,  radiäre,. 
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graue  Streifen  vom  Rande  der  Scheibe  in  die  durchsichtige  Tlom- 
haut  aus.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  über  der  Scheibe  ge- 
stichelt anil  im  Beginne  öfter  etwas  über  das  Niveau  der  Umgebung 
erliubfn.  Bald  jedoch  zeigt  sich  diese  Stelle  vertieft,  aber  nicht  mit 
«teil  allfallenden  Rändern  wie  bei  einem  Geschwüre,  sondern  melir 
wie  eine  seichte  Deile.  Aach  die  übrige,  nicht  vom  Abscess  einge- 
nommene Hornhaut  ist  weuiger  glänzend  und  von  einer  zarten,  gleich- 
I  massigen  Trübung  eingenommen.  —  Diese  Yefiinderungen  in  der  Horn- 
Iwat  sinrj  stets  von  einer  heftigen  Iritis  begleitet.  Das  Kammerwasser 
M  trübe,  am  Boden  der  Kammer  liegt  ein  Ilypopyon,  die  Iris  ist  ver- 
färbt und  durch  hintere  Synechien  an  die  Linsenkapsel  befestigt.  Der 
schweren  Kntzündung  entsprechen  heftige  Reizersdieinungen :  leichtes 
Oeilem  der  Lirler,  intensive  Injectinn  der  Bindehaut-  und  Ciliargefässe, 
Lichtscheu  und  Schmerzen,  welche  oft  eine  sehr  bedeutende  Höhe 
erreichen.  Doch  gibt  es  auch  Fälle  von  turpidem  Abscess,  welche  mit 
sehr  geringen  Keizerscbeinungeu  einhergehen. 
Der  weitere  Verlauf  ist  durch  die  Vergrösserung  des  Abscesses 
niifl  durch  des.sen  L^mwandlung   in  ein  Geschwür  cliarakterisirt.     Die 

PVergrös.serung  findet  hauptsächlich  nach  jener  Seite  hin  statt,  wo  der 
Rand  durch  eine  besonders  .saturirte  Trübung  sich  auszeichnet,  welche 
nicht  selten  wie   eine  gelbe  Sichel   dem  Abseess   aufzusitzen   .scheint. 
Sobald  der  Abseess  eine  gewisse   Ausdehnung  erreicht  hat,    gehen  im 
[Bereiche  desselben  die  vorderen  Hornhautlamellen  zu  Grunde.  Es  be- 
^Bteht  nun   ein   ausgedehnter  Substanzverlust,    auf  dessen    Grand  der 
Siterhertl  frei  daliegt;  der  Abseess  hat  sich  in  ein  Geschwür  verwan- 
^delt.     Bald  darauf  pflegen    auch   jene   ffornhautschichten,    welche   die 
Untere  Wand  des  Abscesses  bilden,  zerstört  zu  werden,  so  dass  es  zu 
[ausgedehnter  Perforation   der  Hornhaut  kommt.    Es  entleert  sich  der 
Kammerwasser    und  Eiter    bestehende    Inhalt    der  Kammer    und 
"bildet  sich  ein  gro-sserer  Irisvorfall.    —    In  demselbf-n  Maas.«;e,    als 
ler  Abseess  seinen  Entwicklungsgang  bis  zum  Durchbruch  der  Horn- 
jaut   durchmacht,    steigert  sicli  die  begleitende  Iritis;    das  HjTJopyon 
riehst   an,    so   da-ss   es  die   vordere   Kammer   zum    grösseren  Theile 
srfQlit  und  die  Pupille  wird  durch  eine  Exsudatmembran  verschlossen. 
Nach  geschehenem  Durchbruch    d^r  Hornhaut  pHegen  die  Reiz- 
ftr»cheinongen    nachzulassen    und    der    Absoes.s    katm    mm    zum   Still- 
tande  kommen.     In    anderen  Fällen   geht   aber    trotzdem    der  eitrige 
jrfall  der  Hornhaut  fort,    so   dass   dieselbe   bis   auf  einen  schmalen 
bndtheil  gänzlich  zerstört  wird.     Es  kann  selbst  durch  üebergreifen 
ler  Eiterung  auf  die  tiefen  Theile  zu  Panophthalmitis  kommen. 

Poch«.  Aofvnbeillionde.  3.  Aofl.  |2 
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J)er  AwBBnöiiterlässt  stets  eine  sehr  dichte,  anaofhellhnn 
'wMtiittbei  in  welche  fast  immer  tlie  Iris  eingeheilt  ».«»t.  Aus^t:  . 
bleiben  in  Folge  der  Iriti«  zumeist  aach  Verwachsungen  der  Irics  mit 
der  Kapsel  iliintere  Synechien  i  oder  selbst  Verschlus»  dj^r  Papille  «In 
eine  Meinbran  (Occlusio  pupillaei  zurück.  Die  Hornhaatnarbe  st.i.: 
int  im  gunstigen  Falle  Hach,  im  ungünstigen  aber  ektatisch,  so  dftM 
der  Abscess  mit  der  Bildung  eines  Staphyloms  endigt.  Wenn  Panoph- 
thalmitie  zum  Abscess  hinzugetreten  war,  so  tritt  Schrumpfung  des 
Auges  ein  —  Phthisis  bulbi 

Das  für  die  Diagnose  de«  Absjcesses  charakteristische  Bild  ist 
nur  im  Beginne  der  Krankheit  vorhanden.  Seine  wichtigsten  Zöge 
bind:  die  Scheibenform  und  centrale  Lage  der  Trübung, 
die  stärkere  Trübung  des  Rande»  im  Vergleiche  zur  Mitte, 
die  Beschaffenheit  der  Hörn  haatoberfläche,  welche  an 
Stelle  desAbscesses  nur  eine  seichte  Einsenkung  zeigt, 
endlich  das  frühzeitige  Auftreten  von  Hypopyon  und 
Iritis. 

Die  Prognose  des  Abscessea  ist  immer  ern>t.  indem  derselbe 
durch  die  Bösartigkeit  seines  Verlaufes  zu  den  gefährlichsten  Krank- 
heiten des  Auges  gehört  und,  wenn  ihm  nicht  rechtzeitig  Einhalt 
gethan  wird,  meist  mit  Erblindung  durch  unheilban'  Hornhaut- 
trübung endigt.  Aber  auch  in  den  güii.-tigen  Fällen,  welche  von 
selbst  ltder  durch  Kunsthilfe  frülizeitig  zum  Stillstände  kummen,  bleibt 
eine  diclite«  central  gelegene  Narbe  zurück,  so  da&s  meist  erst  durch 
Ausführung  einer  Operation  ilridektomie)  das  Sehvermögen  wieder 
hergestellt  wird. 

§    38.    Aetiologie.     Der    .Xbscess    entsteht    durch    Infektion    dl 
Hornhaut  mit  Orguni!>men,   welche  eine  eitrige  Entzündung  derselben 
hervorrufen.    Die  Infection   kann  auf  zweierlei  Weise   statthaben :    si 
kommt    entweder    vun    aussen    oder    sie    stammt    aus    dem    eigen« 
Körper,   in    desiüen  Blut    EntzUndutigserreger  circuliren  imetastatiscl 
A  bscesse). 

1.  Die  voti  aussen  herkommende  (ectogene.i  Infection  setzt 
Bedingungen  voraus:  erstens  eine  Lä-sion  des  Homhautepithels,  welcl 
im  normalen  Zustande  die  Hornhaut  gegen  das  Eindringen  der  Aliki 
organi.smen  schützt  und  zweitens  die  Gegenwart  von  eiterungerregen^ 
den  Organismen,  welche  an  die  Stelle  des  Epithelverluiste»  gelangen^ 
Diese  beiden  Bedingungen  treffen  hei  vielen  Verletzungen  der  Hornhai 
zu.  E«  kann  der  verletzende  Koqjer  selbst  der  Infectionsträger  seinr 
welcher  die  Keime  der  Hornhaut  einimpft.  Viel  häutiger  gibt  die  Vc 
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repeiiheit  zar  Infec-tion,  indem  sie  einen  Substaiiz- 
in    i\vr   Epith<?ldKkc    setzt.     Die    inficirenden    Keime    werden 
loicb  da9  im  Conjnnctivalsacke  vorhandene  Seeret  geliefert.  Die  Vei^ 
twelehe  auf  diese  Weise   zum  Absces«  füliren.    sind   in    der 
leichte,  wt'Iche  nur  in  einfacher  Abschürfung  des  Epithels 
h— t<hen.  Hieher  gehört  z.  B.  Kratzen  der  Hornhaut  mit  dem  Finger- 
AA^l,  wie  ee  besonders  häufig  die  Kinder  den  Mütteni  thun,  welche 
Iben  auf  dem  Arme  tragen.  Streife«  der  Hnrnhaut  mit  einem  r.iuhen 
eh«,   mit    einem  Blatte   oder  Zweige,    llineinfii<^gen  kleiner  Fremd- 
:öi^r,  namentlich  kleiner  Steinsplitter,  setzen  gleichfalls  oberflächliche 
liunen.     Verletzungen    f?ind    wohl    auch    in    solchen    Fällen    voraus- 
igen,   wo  ein  typischer  Hornhautahsce?s    angeblich    spontan  ent- 
«landen  sein  soll,  da  eben  so  leichte  VerletzuJigen  der  Hornhaut  von  den 
Patienten  leicht  übersehen  werden.  Ausnahmsweise  geben  auch  schwere, 
forirende   Verletzungen    und    in    gleicher  Weise    auch    Operations- 
iden  Veranlassung  zur  Abscessbildung.  Neben  der  Verletzung  kommt 
«weites  Moment  das  Bestehen   eines  chronischen  Bindehautleidens 
tKatarrfa    oder  Trachom)    oder   einer    Blennorrhoe   des    Thränensackes 
(etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle  von  Abscess  vorhanden)  hinzu,   wo- 
durch eben  das  inficirende  Beeret  geliefert  wird. 

Der  traumatische  AbaoesB  befällt  aiissehliesslich  erwachsene 
men,  und  zwar  namentlich  solche,  welclie  der  arbeitenden  Classe 
ahören.  Diese  setzen  sich  häufiger  Verletzungen  aller  Art  aus  und 
ien  auch  öfter  an  vernachlässigten  Bindehaut-  und  Thränensack- 
leiden,  als  die  Mitglieder  der  wohlhabenden  Stande.  Grosse  Hitze 
igt  die  Entstehung  des  .\bsces8es,  welcher  daher  in  der  heissen 
»it  um  Vieles  häufiger  ist  als  im  Winter.  Aus  diesen  Grfinden 
ien  die  Schnitter  nicht  selten  von  Abscessen  befallen,  indem  sie 
»im  Schneiden  des  Getreides  mit  den  Grannen  desselben  in's 
^kratzen  und  ausserdem  während  der  heissesten  Tage  des  Jalirea 
Arbeit  verrichten. 
Beim  Abscess  in  Folge  von  acuter  Blennorrhoe  und  von  Diphihe- 
riti»  der  Bindobaut  handelt  es  sich  ohne  Zweifel  gleichfalls  um  das 
Eindringen  von  entzündungerregenden  Keimen,  welche  aus  der  Binde- 
baut stammen,  in  die  Hornhaut. 

2.  Die  Infection  auf  ra etastatischem  Wege,  d.  h.  durch  Keime. 
««Iche  im  Blute  circuliren  i  endogene  Infection),  liegt  jen^n  .Xbsces^sen 
jn  Grunde,  welche  bei  acaton  Infectionskrankheiten,  wie:  Blattern, 
Maaem^  Scharlach,  Typhus  a,  s.  w.,  vorkommen.  Am  häufigsten  wird 
^■r  AbaoMB    in  Folge   von  Variola    beobachtet.     Er  tritt  hier  nicht 
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•af  d«  Höhe  der  Erkrankung,    sondern   erst   im  Exsiccationsstadi*^ 
Mif,  j»  zuweilen  selbst  bei  Patienten,  welche  bereits  das  Bett  verlas^^"' 
hftben.  Daraus  pelit  hervor,  dass  derselbe  nicht  etwa  als  eine  auf  ü^^ 
Hornhaut  sieh  localisirentle  IJlatternpustel    anzusehen  ist.     Der  raetv^  "^ 
ctatiBohe  Abscess  findet  sich  ebensowohl  hei  Kindern  als  hei  Erwachsene*^' 
und  befallt  nicht  selten  beide  Augen,  so  dass  durch  denselben  gänzlich^ 
Erblindung  herbeigeführt  werden  kann. 

Thernptf.  Bei  den  ra,schen  Fortschritten,  welche  der  Abscess  zu 
machen  pflegt  um!  welche  ilie  ganze  Hornhaut  mit  Zerstörung  l>o- 
drohen.  ist  ein  besonders  raschen  uml  energisches  Eingreifen  nüthig. 
Dil*  Therapie  ist  tlieils  medicamentös,  tlieils  operativ. 

Die  medicamentöse  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  eitrig 
belegttMi  Hornhautgoschwüren,  nämlich  Verband,  Atropin,  JiKloforrn 
und  fi'iitlihvarnie  TIeherschläge.  Gleichzeitig  ist  das  eventuell  vor- 
handene Lei<ien  der  Bindehiiut  oder  des  Thränensaekes  entsprechend 
zu  behandeln.  Diese  Therapie  pasat  nur  für  kleine,  frische  Abscesse 
mit  nicht  allzu  grossem  Hypopyon.  Sie  darf  nur  unter  der  Bedingung 
eingeschlagen  werden,  dass  der  Abscess  genau  überwacht  wird,  damit 
man,  w«nn  er  trotzdem  fortschreiten  sollte,  sofort  zur  operativer 
Behandlung  (übergehen  könne. 

l)i^^  operati  ve  Therapie  muss  in  aüen  schweren  Fällen  von 
Absoe*»  ohn»'  Zaudern  eingeschlagen  werden,  wird  aber  auch  bei  leich- 
tor»»n  KiUlen  nötliig,  wenn  dieselben  der  friedlichen  Behandlung  w^idei-'-Ä 
stehen,  Sie  besteht  entweder  in  der  Cauterisation  des  Abscesses  mittelst 
UlUhhitze  od«T  in  der  Spaltung  desselben  nach  der  Methode  von 
Saemiücli.  Die  Cauterisation  geschieht  in  derselben  Weise  wie  bei 
jm^groasivpn  Hi>nibautgeschwüren;  man  muss  vor  Allem  trachten,  den 
pnHtw^*'^!^''^'^  Hand  griindiich  zu  zersbiren.  Es  hat  die  Cauterisation 
vor  der  Spaltung  den  Vorzug,  keinen  Durchbruch  der  Hornhaut  zu 
tf*t«t>n  und  daher  zur  Einheilung  der  Iris  keine  Veranlassung  zu  gebenjA 
Su»  pHNNt  jimIkcIi  nur  für  solche  Abscesse,  welche  noch  nicht  durch- 
gvbiXH-hen  hul)en  und  bei  welchen  das  Hypopyon  nicht  allzu  gross  ist. 
h»Mi  iliüjK*»  leUtere  wird  ja  durch  diese  Methode  nicht  aus  dem  Auge 
lOit/tirut;  •»  kann  nur  durch  Resnrption  wieder  aus  der  Kammer  ver- 
•ohwinden  Die  Spaltung  des  Abscesses  (Function  nach  Saemisch, 
•ieU»«  Opertttitmalehro  §  155)  bewirkt  nebst  der  au-sgiehigen  Durch- 
tmnnung  di>r  von  Eiter  durchsetzten  Homhautlamellen  auch  noch  die 
Ell-  (h.s  Hypopyons:    sie  zieht  jedoch  den  Naclitheil  einer  oft 

«u-,.,,;,  :...:i  II  Kinhcilung  der  Iris  nach  sich.     Die  Spaltung  passt  für 
whr  ftUsjfiHlehnto  Abscesse,  für  solche,  welche  dem  Durchbruche  nahe 
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and  für  solche,  welchf  mit  einem  Ijohen  Hypopyon  einlit-rgehen. 
darf  es  nicht  bei  der  einmaligen  Spaltung  bewenden  lassen,  sondern 
vielmehr  die  rasch  wieder  verklebenden  Wundränder  täglich 
«turi'h  ein  stumpfes  Instrument  neuerdings  trennen,  und  zwar  so  lange, 
'»i»  der  Ahecess  anfangt,  sich  zu  reinigen,  —  Gleichzeitig  mit  diesen 
opeativen  Verfahren  muss  die  o!)en  genannte  raedicaraentöse  Therapie 
*«'«»iter  fortgesetzt  werden.  Ist  es  einmal  zum  Durclibnicli  und  zu  Vorfall 
"«ST  Iris  gekommen,  so  ist  derselbe  ebenso  zu  behandeln,  wie  dies  für 
^P««forirende  Gfiohwfire  angegeben  wurde  (Seite  170). 

^H  Sticb  nnsoren  hcntigen  AnschaaangeD  sind  die  eitrigen  Entzöndongen  über» 

^^■^tot  TDi'  >  Ausnahmen   auf  die  Gegenwart  von  Spaltpilzen   znrnckzu- 

^^^Bbcn.  II '  I  uaf  die  von  Ogston  entdeckten,  durch  Rosenbach  genauer 

"■•dbi*b«nen  Staphylokokken.     Bei  den  eitrigen  Entzündungen  der  Hornhaut  im 

Baaonderen  ist  schon  seit  längerer  Zeit  die  Gegenwart  von  Pilzen  dargcihan  worden, 

**»«i  cwitr  bandelt  es  sich   auch  hipr  in  der  grossen  Mehrzahl   der  Fälle  nni  die 

pVfllmlirJien  Eilerpilze,  in  seltenen  Fällen  um  Pilze  anderer  Art.  So  hat  Leber 

i*  in  Bomhaut   den  Abpergillas  glaucns   gefunden    in  einem  Falle,    wo  die  Ver- 

■tnag  dorrh  eine  ilaferspelze  stattgefunden  hatte;    desgleichen   wnrde   in  einem 

Falb  von  Verletzung  durch   eine  Birne  von  Berliner  ein  nicht  näher  bestimm- 

Wer  Fadenpilz   in   der  entzündeten    Tlorohant    nachgewiesen      In    b»iden   Fftllen 

tim  die  Pilze  ohne  Zweifel  durch  den  verletzenden  Fremdköri)er  der  Uornhant 

*iBp«tiDpft  worden. 

Die  Mikroorganismen,    deren  Gegenwart   in    der  eiternden  Hornhaut  nach- 

k^viflMn  ist.  sind  ohne  Zweifel  auch  die  eigentlichen  Erreger  der  Eiterung.    Ver- 
iitmig  »IImd    ohne  Infection    erzengt    keine  Eiterung.     Man    kann  die  Hornhaut 
flBH  ThiCTM  auf  jede  Weise  schneiden,  kratzen  oder  iinetschen,  kurz,  mechanisch 
iBmltina  oder  auch  ätzen,  ohne  eine  eitrige  Entzändnng  derselben  zu  bekommen; 
IteU  «aisteht  nur  eine  gi-aue  Trübung,    welche   meist   rasch  wieder  verschwindet. 
Wnn  man   aber   zuerst   durch   öfteres  Touchiren   der  Bindehaut  mit  Hüllenstein* 
[Ukang  küttstlich  einen  Bindehantkatarrh  hervorruft  und  auf  diese  Weise  Gclegen- 
Infectjon  gibt,    so  sieht  man  dann  auf  dieselben  Verletzungen  <Ier  Hörn- 
Infiltration  folgen   (Thilo).     Was  von  der  Hornhaut  der  Thiere  gilt, 
gut  Bnch  von  derjenigen  des  Meti5<-hen.  Man  kann,  sofern  mau  durch  Reinlichkeit 
■ad  «ntiacptisrhe  Maassregeln  Infecti<m  vermei<let,  die  Hornhaut  ungestraft  leichte» 
rad     Kliirer«n  (^eraiionen  unterwerfen;    auch   Quetschungen  der  Hornhaut,   wie 
ri»  s.  B.  beim  Ausdnlcken  eines  Stuares  u.  s.  w    oft  genug  gesetzt  werden,  führen 
dsfduuu  nicht  zur  Eiterung.     W«nn   man   aber  dieselbe  Operation  vornimmt  l^ei 
GugHnrmrt    eines   Bindehuutkatarrhs    oder   einer   Thrüiiensackeiterung,    so    riskirt 
^na,  d»a  Ange  durch  eitrige  Infection  der  Wunde  zu  verlieren. 

lo  welrJier  Weise  führt  die  Infection  der  Hornhaut  durch  die  Eiterpilzo  zor 

AbeeesBes?  Wir  verdanken  die  Kcuutuisa  und  die  Erklärung  dieser 

Hein  den  Untersuchungen  voti  Leber,  welcher  bei  Thieren  Impfungen 

ütr  Wanthmt   mir    Filzen   verschiedener  An    nnsgeführt  hat.     Die  darnach  beob- 

aektoCen  Vorj^Dge  leitet  er  von  der  toxischen  Wirkung  her,  welche  die  Stoffwechsel» 

inet*  6«r  Kokken   entfalten.     Er  nimmt   an,   d&ss  die  von  jenen  prodncirten 

in  geringer  Conc^ntration  reizend,  in  starker  lähmend  und 
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M  wirken.  Wenn  man  also  Eiterkokken  in 
«BapBL  9  wwehren  sich  dieselben  zunächst  im  Gewebe  der 
wm  tfKift  <fcMa  ia  eisern  gewissen  Umkreise  am  die  Kokkencolonio 
4to  «ift  4m  Kokken  gelieferten  toxischen  Substanzen  in  starker 
nsd.  Die  Kokkencoloiiie  liegt  also  jetzt  in  der  Mitte 
18^  IndMsen  haben  sich  heftige  Entzüudangserscheiunugen 
toxischen  Sahstanzen  sind  durch  Diffusion  bis  nn  den 
p4te(t  wrf  rerarsachen  hier  Erweiterung  der  Gefftsse  mit  gröasercr 
ftnr  Wlad«,  sowie  Auswanderung  der  weissen  Blutkörperchen 
l&  Um  was  den  GcfiLsson  ausgetretenen  Lenkocytlicn  ätehen  nnn 
■  Ahd  mmoden  Einflüsse  der  toxischen  Substauzcu,  welche  am 
imr  ia  grösserer  Verdünnong  vorhanden  sind  und  die  Leakocythen 
fWaalMsen,  welche  sie  nach  dem  Pilzherde  iiinführen,  weil  in 
:  4i»  Ooöcuntratiou  iler  reizenden  FIüs.sipk»?!ten  zunimmt.  In  den 
■ilk  salbst  aber  dringen  sie  nicht  ein ;  die  Eiterzelleti,  welche  man 
lt.  siad  ans  dem  Bindeliantsacke  dahin  eingewnudert.  Die  vom 
iMfkummondoii  Leukocythen  werden  an  der  Grenze  des  nekro- 
i  ilwvli  die  hier  bestehende  starke  Concentratiou  der  toxischen 
Uunl.  i5o  geschieht  es,  dass  immer  mehr  Zellen  am  Rande  der 
M4*9*^M4Mk  SlfettMi  liegen  bleiben  nnd  absterben,  wodurch  der  tschoii  mit  freiem 
Xvc*  aMtAWkn  laflUtnttions-  oder  Einwanderungsring  entsteht.  Die  Lcokocjrthen 
ki^b^*  iMM  41«  E;ig<ui8chaft,  das  Gewebe,  in  welchem  sie  sich  in  grösserer  Menge 
kftbvu,  dnrch  eine  Art  verdaneiider  Wirkung  iiufzulösen.  Sie  veran- 
illtilarrti  die  Abstossnng  des  nekrotischen  Bezirkes,  bilden  also  die  demar- 
lyiNMJb  Hlwni  Die  entzündUchen  Erscheinungen  in  der  Hornhaut  erscheinen 
tkJWi'  *l»  *im  «w«km488iger  Vorgang,  dessen  Ziel  vor  Allem  die  Elimination  des 
i\  IWirkes'  BttUinit  den  darin  enithaltoiien  KraukheitseiTegern  ist.  Ausser- 
^JM  «vxwiH«  d*u  Eit«>rkörpcrchen  aber  auch,  wie  durch  Versuche  dargethan  worden 
1^  «tte  Witkaag  au»  das  Wachsthum  der  Eiterkokken  direct  zu  hemmen,  so  dass 
I  r  Ausbreitung  jener  Spaltpilze  entgegen  wirken,  welche  etwa  über  den 
.  u  Herd  hinaus  gewachsen  sind.  —  Da  die  Hornhaut  ein  fiächenhafles 
Oi^Au  i«t,  bddct  die  Einwandernngszone  nicht  eine  Kugelschale,  sondern  einen 
Kiviv  IVvh  fehlt  nach  Leber  auch  an  der  hinteren  Horuhantfläche  die  Einwaude- 
l^»<>^•  uichl  vullst&ndig.  Dieselbe  geschieht  so,  dass  zuerst  über  dem  nekrotischen 
llvtvl  -ia»  Eiidolhrl  der  Desceme  t'schen  Membran  sich  abstösst  und  ein  Fibria- 
^KiMiK-l  .tii»  ileni  KammorwasKcr  auf  diese  Stelle  der  tiintereu  Horuhantwand 
«4ell  ui<^dpr»ohlägt  In  das  Gerinnsel  wandern  Leukocythen  ein,  so  da^s  man  bald 
»it  Um  luutoron  Oborfifiche  der  Hornhaut,  oülsprechend  der  Impfstelle,  einen  Eitcr- 
|ilKt|v(  nicht.  Indem  sich  der  Eiter  von  hier  auf  den  Boden  der  Kammer  senkt, 
M\M  rr  das  Hypopyon 

l)i(>  Leber'scheu  Untcrsuchangen  wurden  alle  an  Thieren  angestellt  und 
M  im  daher  nothwendig,  sich  zu  fragen,  ob  deren  Ilosultate  auch  auf  das  mensch- 
liche Auge  übertragbar  sind.  Dies  kann  nur  durch  anatomische  Untersuchungen 
von  münBchlichen  Augen  mit  frischem  Hornhautabscess  festgestellt  werden,  wozu 
•ich  aller«lingB  nur  sehr  selten  Gelegenheit  bietet.  Ich  bin  in  der  Lage  gewesen, 
tun  soUlii'S  Auge  zu  untersuchen,  und  die  scheniutisihe  Fig.  38  ist  zum  Theil  nach 
dem  Ik'funde  an  diesem  Auge  gezeichnet.  Ans  demseUwu  erkl&reu  sich  aucli  ganz 
jpit  die  klinischen  Erscheinungen  des  Äbscesses.     Derselbe  nimmt   in  Fig.  38  an- 
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gefäfar  die  Mitte  der  Hornhaat  ein.  Hier  besteht  eine  seichte  Delle,  entstanden 
durch  Abstossnng  der  oberflächlichsten  Schichten  des  nekrotischen  Herdes.  Der- 
selbe hat  Scheibenfonn,  was  sich  leicht  daraus  erklärt,  dass  die  nekrotisirende 
Wirkung  des  tflaphylokokkenherdes  nach  allen  Hichtungen  hin  ungefähr  gleich 
weit  sich  gehend  gemacht  hat  Der  nekrotische  Herd  ist  an  seiner  Peripherie 
durch  den  Einwanderungsring  >•  begrenzt,  welcher  dem  saturirt  gelben  Kaiule  ent- 
spricht, der  jeden  Absccss  einzufassen  pflegt.  Der  nekrotische  Herd  selbst  zeigt 
in  ieinen  vorderen  Schichten  eine  geringe  Trübung  durch  eine  mfissige  Menge  von 
Eiterzellen,  welche  vom  Bindehautsacke  in  das  todte 
Gewebe  eingewandert  sind;  darauf  folgt  eine  ganz 
xellenloee,  abgestorbene  Zone.  Dieselbe  wird  nach 
rSckw&rts  durch  eine  ausserordentlicli  dichte  Eiter- 
infiltration a  begrenzt,  welche  in  den  hintersten 
Schichten  der  Hornhaut  sitzt.  Dieses  Infiltrat,  welches 
schon  Verdese  in  einem  Falle  von  Hornhautabscess 
beim  Menschen  beobachtet  hatte,  dürfte  dem  Ein- 
wanderungsringe an  der  hinteren  Seite  des  nekro- 
tischen Herdes  entsprechen.  Dasselbe  hat  an  einer 
Stelle  zur  Zerstörung  der  Descemet'schen  Metubran 
geführt  und  tritt  dadurch  in  Verbindung  mit  dem 
Eiterklumpen  fc,  welcher  an  der  hinteren  Wand  der 
Hornhaut  sitzt.  Beide  zasainmen  entsprechen  dem 
Eliterpfropf,  den  man  bei  Hornhautabscessen  so  häufig 
an  der  hinteren  Wand  der  Uornhaut,  entsprechend 
der  Stelle  des  Abscesses,  sieht.  Der  Eiterklnmpen  A- 
ist  jedoch  nur  zum  Theilc  durch  Eiter  gebildet, 
welcher  aus  dem  Infiltrate  a  stammt .  zum  grössten 
Thcile  be&teht  er  aus  einem  Fibrtngerinnsel ,  in 
welches  Eitcrzellen  eingewandert  sind.  Man  sieht 
diese  in  grosser  Zahl  an  der  hinteren  Wand  der 
Hornhaut.  theUa  vor  der  Dose era ersehen  Mt^rnbran, 
thcils  hinter  dieser,  dem  Entzündungsherde  zuwan- 
dern, wo  sie  znm  Infiltrate  a  und  zum  Eiter- 
khirapen  k  gelangen.  Dieser  letztere  senkt  sich  nach 
abwärts  bis  zu  dem  Hypopyon  c  und  erklärt  uns 
50  eine  bei  Abscess  häutige  Erscheinung,  dass  näm- 
lich von  der  hinteren  Wand  des  Abscesses  ein  Eiter- 
fadfto  bis  zum  Hypopjon  herab  zieht.  Dieses  selbst 
hat,   von   vorne   gesehen,  eine   nach   oben   convexe 

Grenze;  es  schmiegt  sich  an  <lie  hintere  Hornh.intwand  an,  so  dass  man,  weim  man 
von  oben  in  die  vordere  Kammer  hineinblickt,  zwischen  Hypopyon  und  Iris  in  ili© 
Tiefe  sehen  kann.  Diese  Erscheiiiutigen  waren  schon  den  älteren  Autoren  wohl 
bekannt,  wurden  aber  von  ihnen  anders  gedeutet.  Sie  verlegten  sowohl  den  Eiter- 
faden als  das  Hypopyon  in  die  Hornhaut  selbst,  indem  sie  eine  Eitersenkung 
zwischen  den  Lamellen  der  Hornhaut  annahmen.  Aus  der  beengten  Lage  des 
twischen  den  Hornhaut lamcllcn  eingeschlossenen  Eiters  erklärten  sie  die  abgeflachte 
Form  des  Hypopyons,  sowie  die  convexe  obere  Grenze  desselben.  Wegen  letzterer 
verglichen   sie   das  Hypopyon   mit   der  Lunula   des  Fingernagels  und  nannten   e» 


Fig.  38. 

Schemati^eb«  Darstalinng 
ein«9  Horuhaata.b8C«agsii. 
liersdlbe  nimmt  die  Mitt«  der 
Domtuut  oionrd  ist  n.ichobvnnnd 
ODtrii  <iiirch  den  Ein«r.iad«raii|(fl- 
ring  r  r,  nnch  hinten  dorch  diin 
Inliltnt  a  begrenzt.  L«titeree 
»teht  mit  dem  Elterklumpen  Ic  in 
Verbindung,  welcher  sicix  nkck 
anten  big  in  dem  Hypopynn  e 
erstreoict.  Eine  d&nne  Exaadal- 
Hcbichle  dlisizielit  die  vordere 
Fläche  dor  Irii  d  und  f^etit  •ich 
«ach  äler  die  FnpiUa  a  we;  fort. 


—     184     — 


deshalb  Ungois  oder  Onyx  (Nägele  Dieser  Ausdruck  soll  also  eine  Eiter- 
«enkung  zwischen  dcu  Lamellen  der  Uornlinut  bezeichnen,  welche  aber  thatsäch- 
lich  nicht  vorkommt. 

Der  alte  NaniG  Hornliaatabscess  ist  deshalb  gewShlt  worden,  weil  bei  dieser 
Kr&nkhoit  die  Eiterung  nicht  an  der  Oberfläche  der  Hornhaut  sitzt,  wie  hol  i-iiiem 
Geschwüre,  sondern  in  den  tieferen  ijchichlen,  unterhalb  des  nekrotischen  Herdes. 
Es  besteht  hier  allerdings  keine  Absce&shöhle  im  eigentlichen  Sinne,  d.  i.  eine 
von  flüssigem  Eiter  erfüllte  Höhle,  wie  man  sich  wohl  früher  vorstellte.  Sae misch 
nennt  den  Alisccss  L'lcns  ser[)cn&,  wegen  seiner  Eigenschaft,  sich  besonders  nach 
einer  Seite  hin  auszubreiten;  Stellwag  bezeichnet  ihn  als  Ulcus  scpticnm,  wegen 
seiner  Entstehung  durch  Inffction,  während  ihn  Kuser  als  Hypopyoakeratilis 
beschrieben  bat,  da  er  regelmässig  von  Hypopyon  hegleitet  ist. 

Man  sieht  zuweilen  kleine  Afoscesse,  welche  zum  grössten  Theile  fast  durch- 
sichtig sind,  während  nur  der  Rand  nach  der  Seite  der  Progression  hin  stark 
grau  oder  gelb  getrübt  ist.  Dann  glaubt  man  aof  den  ersten  Plick.  nur  eine  gelbe 
Sichel  in  der  sonst  normalen  Hornliaut  zu  sehen;  erst  bei  genauer  Betrachtung 
erkennt  man  die  an  die  Sichel  sich  anschliessende  rundliche  Dei"ression  der  Obor- 
fiiiche,  welcher  eine  zarte  Trübung  entspricht.  —  Auch  solche  Ahscesse  sind  schwer 
richtig  zu  erkennen,  welche  mit  einem  sehr  grossen  Hypopyon  verbunden  sind, 
weil  von  dem  gelben  Grunde  des  Hypoiivons  der  Abscess  sich  nicht  abhebt.  Dann 
ist  es  oft  erst  nach  Function  der  Hornhaut  und  Entleerung  des  llypopyons  mnglich, 
den  Umfang  des  Abscesscs  genau  festzustellen. 

Absc«sse  kommen  zuweilen  gleichzeitig  in  beiden  Hornhäuten  vor,  namentlich 
bei  Blattern;  nur  ein  einziges  Mal  aber  habe  ich  zwei  Ahscesse  gleichzeitig  in 
derselben  Hornh;iut  gesellen.  In  seltenen  Fallen  hat  man  beobachtet,  dass  in  einer 
Horntiaut,  welche  eine  von  Abscesa  herrührende  Narbe  trug,  später  ein  zweiter 
Abscess  in  dem  noch  durchsichtig  gebliebenen  Theile  der  Hornhaut  sich  entwickelte. 

Es  kommt  ausnahmsweise  vor,  dass  es  bei  einem  Ahscesse  nicht  zur  Ab- 
stossung  der  erkrankter«  Hornhautpartien  kommt,  sondern  dass  Resorption  eintritt. 
Es  bleibt  jedoch  auch  dann  eine  dichte  Trübung  in  der  Hornhaut  zurück,  welche  bei 
grösserer  Ausdehnung  des  Abscesses  mit  Vasculartsation  und  Abflachung  der 
Hornhaut  sich  verbindet.  Diese  Fälle  werden  alsAbscessus  siccus  bezeichnet. 

Die  Therapie  des  Hornhautabsccsses  hatte  im  Allgemeinen  wenig  Erfolge 
zu  verzeichnen,  bisSaemisch  das  Verfahren  der  Spaltung  des  Abscesscs  an  die 
St«lle  der  früheren  üblichen  Function,  Iriilektomie  u.  s.  w.  setzte.  Bei  der  Aus- 
führung der  Operation  muss  man  darauf  achten,  die  Liuso  nicht  zu  verletzten  und 
den  x\bHu88  des  Kanimurwassers  nicht  allzu  plötzlich  erfolgen  zu  lassen.  Das 
Hypopyon  entleert  sich  entweder  von  selbst,  namentlich  wenn  der  I'atient  mit 
den  Lidern  presst,  oder  es  kann  mittelst  einer  Pincette  in  der  Wunde  gefasst 
und  herausgezogen  werden.  Dasselbe  ist  nämlich  beim  Abscess  nicht  dünnflüssig, 
sondern  von  zöhei,  fadenziehender  Consistenz,  —  In  Folge  der  Dmckheiabsctzang 
nach  AbfiuBs  des  Kammerinhaltes  kommt  es  oft  zu  Blutungen  aus  der  Iris,  welche 
schon  vor  der  0{H;ration  hyperämisch,  sich  imn  noch  stärker  mit  Blut  füllt.  Dies 
dfirfle  auch  der  Grund  der  heftigen  Schmerzen  sein,  welche  regelmässig  auf  die 
Entleerung  des  Kammerinhaltes  folgen,  wfihrcnd  der  Schnitt  selbst  wenig  empfan- 
den wird.  Nach  der  Spaltung  des  Abscesses  erhält  man  stets  eine  Einheilang  der 
Iris  in  die  Hornhaut,  welche  aber  in  jenen  Fällen,  wu  die  Spaltung  ültcrhaupt 
angezeigt  ist,  auch  ohne  die  Operation  nicht  ausgeblieben  wäre. 


■ 
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Eiue  Prophylaxe  gegen  den  Abscess  ist  in  dem  Siune  möglich,  als  mau 
die  Qnellp  der  Infection,  also  namentlich  die  Secretion  von  Seite  eines  blen- 
norrhoisohen  Thräncnsackes,  zur  rechten  Zeit  beseitigen  soll.  Entsteht  in  einem 
solchen  Falle  eine  kleine  Erosinti  der  Hornhaut,  so  ist  diese  mit  hesondorei'  Sorgfalt 
antcr  Anwendung  dosinticirender  Mittel  zu  behandeln.  Auch  in  den  Fiällen  von 
metastatJschen  Hornhautabscessen  würde  eine  rechtKcitigc  Prophylaxe  manchmal 
grossen  Schaden  verhüten.  Während  der  Blatternernption  sind  die  Lider  stark 
angeschwollen,  werden  deshalb  vom  Patioiitou  nicht  geöffnet  und  auch  der  Arzt 
versäumt  zameisl,  das  Auge  von  Zeit  zu  Zeit  anzuscbci)  Wenn  dann  im  Ex- 
siccalionsstadiam  die  Lider  abschwellen  um!  der  Patient  die  Augen  wieder  öflnet, 
ist  oft  der  krankhafte  Prncess  in  der  Honihatit  sclion  im  Gange  und  mau  kommt 
vei-hältnissmi'issig  spät  danj.  ihn  zu  behandeln.  Hörn  er  verlangt  daher  iiiil  Recht. 
da&s  der  Arzt,  welcher  einen  Blatternkranken  behandelt,  das  Verkleben  der  Lider 
durch  Auflegen  eines  mit  Salbe  brKtrichenon  Läpj>chens  verhindere,  die  Augen 
tilglich  ansehe  und  den  Eiudehautsack  mit  aiifisepfischen  Lö.sniigen  reinige  Eine 
genane  Ueberwachnng  wird  den  ersten  Beginn  der  Horiihauterkrankung  erkennen 
l»s*en,  welche  in  diesem  frühen  Stadium  die  günstigsten  Bc<!ingungpn  für  die 
Behandlung  bietet.  —  Zur  Zeit,  als  die  Blattern  sehr  verbreitet  waren,  bildeten  sie 
eiue  der  häufigsten  Ursachen  der  Erhlindung.  »n  dass  etwa  ein  Driltel  aller  Erblin- 
dnngsfrtlJe  dadurch  bedingt  war.  Seitdem  mit  der  Einffihning  der  Impfung  die 
Blattern  abjjenommen  haben,  hat  sich  auch  die  Erblindung  in  Folge- derselben 
entsprechend  vermindert.  So  hatten  in  Frankreich  vor  Einführung  der  Impfung 
35*/«.  nach  Einführung  der  Impfung  7*/»  <illcr  Blinden  durch  Blattern  ihr  Augen- 
licht verloren  (Carron  du  Villards).  In  Proussen  gab  es  vor  Einführung  des 
Impfzwanges  35*/f,.  nach  Einführung  desselben  2*/^  durch  Blattern  Erbliiidcle 
Qnter  sämmtlicheu  Blinden  des  Landes. 


3.  Keratitis  e  la^ophthalmo. 

i^  39.  Die  Keratitis  e  lag.  entsteht  hoi  mangRlhafttn-  iJf'deckiing 
dt»r  Hornhaut  durch  die  Lidff.  Di«  Bindehaut  dus  Bulhii.s  zeijL't  sitdi, 
60  weit  sie  in  der  otteustehenden  Lidspalte  beständig  an  der  Luft 
blo«$.liegt,  geKithct  und  mpj.st  auch  efwajs  ge-suhwciUen.  Sic  socornirt 
eine  geringe  Menge  von  iSfcret,  woltdies  atif  der  Bindehaut  zu  Krusten 
vertrocknet,  die  nicht  selten  auch  den  hlossliegenden  Thoil  der  Horn- 
liaat  bedecken.  Nach  Entfernung  der  Krusten  findet  man  den  untersten 
Tht'il  der  Hornhaut  —  di^nn  dieser  ist  es,  welcher  in  der  Lidspalte 
expnnirt  ist  —  oberflächlich  trocken,  matt,  leicht  vertieft  und  gleich- 
zeitig grau  getrübt.  In»  weiteren  Verlaufe  wird  die  Trübung  immer 
sahirirter,  bis  endlich  Zerfall  der  oborfliichlichi'n  Homliaiitschichten 
und  dadurch  Bildung  eines  Geschwüres  erfolgt.  Dasselbe  erstreckt 
sich  nach  unten  bis  an  den  Rand  der  Hornhaut,  während  es  nach 
oben  bald  mehr,  bald  weniger  weit  hinaufreicht  (je  nacli  der  Aus- 
dehnung, in  welcher  die  Hornhaut  unbedeckt  ist)  und  mit  horizon- 
tah-r  Grenze  endigt,  Gleichzeitig  besteht  Iritis  mit  Hypopyon.  —  Das 
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Geschwür   kann    ohne    Durchbrach   mit  Hinterlassung   einer  Trül 
heilen,   ea  kann    aber   auch  die  Hornhaut  durchbrechen   und  dador« 
zum  Vorfall  der  Iris,  ja  selbst  zur  Panophthalmitis  führen. 

Die    Ursache   der   Keratitis   e    lag.  ist    die    Austrocknung  de( 
Hornhaut  in  Folge  mangelhaften  Lidschlussos  (Lagophtlialmus).  Diesof^ 
entsteht  entweder  durch  meclianische  Hindernisse,  wie  Verkürzung  dt 
Lider,    starke  Vortreibung  des  Bulbus  u.  s.  w.,  oder   durch  Lähninngi 
des  Sehliessmuskels  der  Lider.     Bei   den  hohen  Graden  von  Lagoph- 
thalmus  ist  die  Hornhaut  beständig  unbefleckt,  bei  den  leichteren  da- 
gegen, wo  der  Lidschluss  nicht  unmöglich,  sondern  nur  erschwert  isi 
besteht  die  Gefahr  der  Aufetrocknung  besonders  während  des  Schlafes 
Hei  Tage  wird   diu-ch   das  Gefühl   der  Trockenheit    der  Hornhaut  at 
dem  Wege  des  ReSexes  häufiger  Lidschlag  hervorgerufen  und  dadurcl 
die  Hornhaut  oft  befeuchtet.  Im  Schlafe  aber  bleibt  der  reflectorischi 
Liilschliig  aus,  die  Hornhaut  wird  daher  durch  diesen  nicht  befeucht« 
und  vertrocknet,  so  weit  sie  in  der  geöffneten  Lidspalte  blossüegt.  DU 
Austrocknung  betrifft  dann  stets  den  untersten  Theil  der  Hornhaut,  dl 
während  des  Schlafes  der  Augapfel  nach  oben  gewendet  ist  und  daher' 
die  untere  Hälfte   der  Hornhaut    in   die  Lidspalte   zu    liegen   kommt. 
(Eine  Ausnahme   machen  jene   Fülle,   wo   der  Bulbus   seine   freie 
weglichkoit  verloren  hat,  z.  B.  in  Folge  von  FiXophthalunis,  wo  dam 
andere,    namentlich   die  centralen  Theile  der  Hornhaut  innerhalb   d« 
Lidspalte  der  Vertrocknung  ausgesetzt  sind.)    So  weit  nun  die  Hon 
hantlamellen  vertrocknen,  sind  sie  abgestorben  und  stossen  sich  durt'l 
Eiterung  ab.  Ganz  dieselben  Folgen  treten  ein,  wenn  die  Lider  weg« 
Trübung  des  Bewusstseins  nicht  vollständig  geschlossen  werden,  wie  di« 
bei  Personen  der  Fall  ist,  welche  in  schweren  Krankheiten  durch  längere 
Zeit  bewusstlos  daliegen.  Wenn  solche  Kranke  mit  dem  Leben  davou^ 
kommen,  kc^nnen  sie  an  beiden  Augen  Trübungen  der  Hornhaut  in  F'dt 
von  Keratitis  e  lag.  davontragen,  ja  selbst  ganz  um  ihre  Augen  kommet 

Die  Therapie  besteht  in  der  Sorge  für  Bedeckung  der  Horr 
haut  durch  die  Lider.  Dadurch  wird  prophylaktisch  die  Entstehung 
einer  Keratitis  verhindert,  «Hier  wenn  dieselbe  schon  ila  ist,  die  Haunt- 
bedingung  für  die  Heilung  derselben  gegeben.  Man  muss  also  die  zur 
Heilung  des  Lagophthalmus  geeignete  Behandlung  einleiten  (siehe  §  ll.'i^H 
und  in  der  Zwischenzeit,  bis  die  Heilung  eingetreten  ist,  durch  eine^H 
richtig  angelegten  Verband  für  den  vollkommenen  Verschluss  der  Lid- 
spalte Sorge  tragen.  Dazu  ist  es  meist  nöthig,  die  Lider  selbst  zuerst 
durch  Streifen  englischen  Pflasters  miteinander  zu  verkleben,  bevofi 
die  Binde  über  das  Auge  gelegt  winl. 
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In  den  leichteren  Fällen  von  Lagophthalmus  genügt  es,  das  Auge 
über  Nacht  verbunden  zu  halten.  Ist  aber  der  Lagophthalmus  be- 
deutend oder  ist  schon  Keratitis  eingetreten,  so  muss  das  Auge  dauernd 
Terbunden  bleiben.  Bei  rechtzeitig  eingeleiteter  Behandlung  ist  die 
Prognose  gut,  indem  der  Process  zum  Stillstande  kommt,  sobald  die 
weitere  Vertrocknung  der  Hornhaut  hintangehalten  wird. 

4.  Eeratomalacia. 

§  40.  Symptome  und  Verlauf.  Die  Keratoma  lacie*)  kommt  nur 
im  Kindesalter  vor.  Die  Krankheit  beginnt  mit  Nachtnebel  (Heme- 
ralopie). Dieser  besteht  darin,  dass  das  Sehvermögen  der  Kranken 
am  hellen  Tage  vollständig  gut  ist,  bei  verminderter  Beleuchtung  (in  der 
Dämmerung)  aber  so  sehr  herabgesetzt  ist,  dass  dieselben  oft  nicht 
mehr  im  Stande  sind,  allein  umherzugehen.  Bei  ganz  kleinen  Kindern, 
welche  noch  nicht  allein  umhergehen,  kann  dieses  Symptom  natürlich 
nicht  constatirt  werden.  Bei  diesen  föUt  erst  die  Trockenheit  der 
Bindehaut  auf,  welche  sich  nun  einstellt.  Dieselbe  tritt  in  Form  drei- 
eckiger, xerotischer  Stellen  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  auf  (siehe 
Seite  131).  Die  Bindehaut  ist  daselbst  mit  feinem  weissen  Schaum 
bedeckt  und  sieht  wie  mit  Fett  bestrichen  aus,  indem  die  Thränen- 
flQ3sigkeit  sie  nicht  zu  benetzen  vermag.  Die  Trockenheit  breitet  sich 
rasch  auf  die  übrige  Bindehaut,  sowie  auf  die  Hornhaut  aus.  Diese 
wird  matt,  unempfindlich  und  gleichmässig  trübe.  Bald  nimmt  die 
Trübung  in  der  Mitte  der  Hornhaut  zu,  so  dass  sich  hier  ein  graues 
Infiltrat  bildet.  Dasselbe  breitet  sich  rasch  aus,  nimmt  eine  eitergelbe 
Farbe  an  und  führt  zum  Zerfalle  der  Hornhaut,  welcher  in  schlimmen 
Fällen  binnen  wenigen  Stunden  eintreten  kann.  Das  befallene  Auge 
ist  anfangs  blass;  erst  später,  wenn  die  Hornhaut  schon  stark  er- 
griffen ist,  stellt  sich  eine  düstere,  venöse  Injection  rings  um  die 
Hornhaut  ein.  Die  Thränensecretion  ist  nicht  vermehrt,  eher  vermin- 
dert; auch  die  übrigen  Reizerscheinungen,  wie  Lichtscheu  und  Lid- 
krampf, sind  gering  oder  mangeln  ganz.  Der  auffällige  Contrast 
zwischen  der  schweren  Erkrankung  der  Hornhaut  und  den  geringen 
b^leitenden  Entzündungserscheinungen,  sowie  die  Trockenheit  des 
Aages  gibt  der  Krankheit  ein  ganz  eigenthümliches  Gepräge.  Diese 
Erkrankung  befällt  zumeist  beide  Augen. 

Die  an  Keratomalacie  leidenden  Kinder  zeigen,  zumeist  schon 
vor  Ausbruch  der  Augenkrankheit,  eine  Störung  des  Allgemeinbefindens, 
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welche  dunii  noch  weiter  zunimmt.  Die  Kinder  wenlen  auffallend 
apatliiscl«.  bekrtmmen  Durchfall  abwecliselnd  mit  Ver^topfinig.  verfallen 
rasch  und  viele  von  ihnen  sterben  endlich,  sei  es  an  Erschöpfung,  sei 
es  an  Broiifhitis  oder  Pneumonie,  welche  .sich  liinzugesellt. 

Die  Prognose  ist  hei  ganz  kleinen  Kindern  schlecht,  indem 
dieselben  in  den  meisten  Fällen  nicht  nur  die  Augen,  sondern  auch 
das  Lehen  verlieren.  Bei  etwas  älteren  Kindern  verläuft  die  Krankheit 
leichter,  siO  dass  dieselben  am  Leben  bleiben  und  mit  grösseren  oder 
kleineren  Hornhautnarben  davonkommen,  ja  es  kann  sieb  selb.st  die 
Hornhaut  später  wieder  aufljellen  (Gouveal. 

AetiotfHfh-.  Die  Keratomalacie  ist  die  Folge  einer  ungenügenden 
Ernährung  der  Hornhaut,  welche  oifenbar  nur  eine  Theilerscheinung 
einer  schweren  allgemeinen  Erkrankung  ist.  Das  eigentliche  Wesen 
dieser  letzteren  ist  uns  zwar  bis  jetzt  noch  unbekannt,  doch  lassen 
verschiedene  Umstände  an  dem  Yorbanden.^iein  dersellien  nicht  zweifeln. 
So  ist  die  Hemeralopie  iiichtis  Anderes  als  der  Ausdruck  einer  gesun- 
kenen Ernährung  der  Netzhaut.  Dieselbe  funetionirt  noch  gut,  wenn 
sie  von  kräftigen  Eindrücken,  wie  es  lichtstarke  Bilder  sind,  getroffen 
wird.  Sobald  aber  die  Helligkeit  der  Bilder  unter  eine  gewisse  Grenze 
sinkt,  sind  die  Bilder  der  Objecte  nicht  mehr  im  Stande,  die  Netz- 
hautelemcnte,  deren  Energie  ge.sunken  ist,  zu  erregen  (Torjjor  retinae). 
Es  kann  dieser  Zustand  der  rdlgemeinen  Apatliie  dieser  Kranken  an 
die  Seite  gesetzt  werden.  Auf  eine  .schwere  allgemeine  Erkrankung 
weist  auch  der  rasche  Verfall  der  Kräfte  hin,  welcher  ctft  in  ganz 
inierklärlicher  Weise  auch  bei  jenen  Fällen  .sich  einstellt,  wo  die 
Kinder  im  Beginne  der  Krankheit  anscheinend  gesund  waren. 

Die  Keratomalacie  tritt  in  der  Regel  in  Folge  von  schwächenden 
Einflüssen  auf,  welche  die  Kinder  treffen  und  deren  Ernährung  beein- 
trächtigen. Dazu  gehört  unzureichende  i>der  unzweckmässige  Ernäh- 
rung (künstliches  Aufziehen  der  Kinder),  schwere  Krankheiten,  wie: 
Scharlach,  Masern,  Typhus  u.  s.  w..  und  besonders  auch  hereditäre 
Syphilis.  Viel  häufiger  ahs  bei  uns  konimt  die  Krankheit  in  Russland 
vor,  wo  sie  die  Säuglinge  während  und  nach  der  grossen  Fastenzeit 
befällt,  indem  während  dieser  Periode  ilie  Mütter  in  Folge  des  Fastens 
ihre  Milch  verlieren.  Desgleichen  wird  sie  in  Brasilien  häufig  an  den 
schlecht  genährten  Kindern  der  Negersciaven  beobachtet.  —  Bei  Er- 
wachsenen konimt  eigentliihe  Keratomalacie  nicht  vor,  doch  dürfte 
die  Hemeralopie  mit  Xerose  der  Bindehaut  (siehe  ^  H)5),  welche  auch 
vornehmlich  bei  schlecht  genährten  Personen  sich  euistellt,  eine 
leichtere  Form  derselben  Kranklieit  sein. 
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Die  Therapie  hat  vor  Allem  die  Aufgabe,  die  Kräfte  des 
Kindes  dnrch  angemessene  Ernährnug  zu  heben.  Ausserdem  muss  man 
die  Lebensthätigkeit  des  Honihautgewebes  anzuregen  suchen,  am 
besten  durch  feuchtwarme  tJeberschläfre  auf  die  Augen.  Wenn  die 
apathischen  kleinen  Patienten  die  Lider  nicht  gehörig  schUessen, 
luüssen  die  Hornhäute  durch  Verbinden  der  Augen  vor  Vertrooknung 
jreschützt  werden. 


5.  EeratitiB  neuroparalytica. 

§  41.  Symptame.  Die  Hornhaut  wird  matt  und  leicht  trübe.  Darauf 
beginnt  das  Epithel  sich  abzustossen,  zuerst  in  der  Mitte  und  dann 
immer  weiter  nach  der  Peripherie,  bis  endlich  die  ganze  Hornhaut 
vollständig  von  Epithel  entbiüsst  ist,  mit  Aufnahme  eines  2 — ;>  mm 
breiten  Randtheiles.  Die.s  gibt  der  Hornhaut  ein  ganz  eigenthilmüehes 
Aussehen,  wie  es  bei  keiner  anderen  Erkrankung  derstdben  gefunden 
wird.  Indessen  hat  auch  die  Trübung  der  Hornhaut  zugenommen.  Die- 
selbe ist  in  der  Mitte  am  stärksten  und  gleichmässig  grau;  gegen  den 
Rand  hin  ninunt  sie  allmälig  ab  und  lässt  sich  mit  der  Lupe  in  ein- 
zelne graue  Fleckchen  aufliisen.  Später  wird  der  Ton  der  Trübung 
gelblich,  es  tritt  Hypupyon  hinzu  und  endlich  zerfällt  die  Hornhaut 
in  der  Mitte  eitrig.  Es  bildet  sich  ein  grosses  Ge.-achwilr,  welches  mit 
Einheilung  der  Iris  vernarbt,  meist  unter  Abflachung  der  ganzen  Horn- 
haut- —  Niclit  alle  Fälle  verlaufen  indessen  so  schwer;  es  kann  sich 
die  Keratitis  zurückbilden,  ohne  dass  es  zum  eitrigen  Zerfall  der 
Hornhaut  kommt,  jedoch  bleibt  stets  eine  beträchtliche  Trübung  und 
oft  auch  Abflachuusr  der  Hornhaut  zurück. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  langHam  und  zeiclinet  sich  durch 
den  geringen  Grad  der  begleitenden  Reizersuheinungen  aus.  Es  besteht 
zwar  starke  Ciliarinjectinn,  jedoch  kein  TliränenHuss,  indem  die  reflec- 
torLiche  Secretion  der  Tliränendrnse  vermindert  oder  aufgehoben  ist. 
Wenn  die  Kranken  weinen,  so  bleibt  da»  Auge  der  erkrankten  Seite 
trocken.  Schmerzen  fehlen  selbstverstündlich  ganz  wegen  der  gleich- 
zeitig vorhandenen  Trigeminuslähmung. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  indem  die  Therapie  sehr  wenig 
Einflusä  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  hat.  Diese  führt  fast  aus- 
nahmslos, ob  es  nun  zur  Goschwürsbildung  kommt  oder  nicht,  zu 
einer  dichten  Trübung  der  ganzen  Hornhaut  und  damit  zur  nahezu 
gänzlichen  Vernichtung  des  Sehvermögens. 

Die  Keratitis  neuroparalytica  hat  ihre  Ursache  in  einer  Läh- 
mung   dos  Nervus    trigeminus,    welche    trophische  Störungen    in    der 
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Hornhaut  nach  .sich  zieht.  Die  Trigeinimislahmuiio  bedingt  auch  die 
gleichzeitige  Sistiriuig  der  Secretion  der  ThrimendrüsG,  sowie  die  Ab- 
wesenheit von  Schmerz.  Die  Keratiti-s  kann  auftreten,  gleiehgiltig,  oh 
die  Läsioii.  welc-he  die  Lähmung  de.s  Trigeminu.s  verursacht,  den  Stamm 
des  Nerven  hetritl't  oder  dessen  Ür?prun^'.'=;kern  im  Gehirn. 

Die  Beh  und  hing  )>esteht  in  Verband,  warmen  Umschlägen 
und  Atropin.  Aus.serdem  könnte  man  Elektricitiit  oder  nachNieden's 
Vorschlag  Strychnin  (.3— f)  MiHigr.  als  subcutane  Injectinn  unter  die 
Haut  der  Schläfe)  versuchen. 

Die  drei  vorstehend  gesctii liierten  Erkrankungen  der  Hornhaut,  Ker,  e 
lagophthalmo,  Ker.  ncuroparalyfica  und  Keratoinalacie  sind  vielfach  miteinander 
verwechselt  worden.  So  Ital  man  die  Ker.  e  Lig.,  welche  hei  Kranken  während  der 
Agonie  eintrat,  als  Ker.  neuroparalytica  autgefasst,  indem  man  ihre  UrfiacJie  in 
dem  gesunkenen  Nerveneinfiusse  sah  Umgekehrt  hat  man  die  Ker.  neuropar.  und 
die  Keratomatacie  durch  Vertrocknung  der  Hornhaut  erkl&ren  wollen  und  sie  auf 
diese  Weise  mit  der  Ker.  e  lag.  znsammengewnrfeii.  Mandie  Autoren  leugnen 
geittdczu  die  Exis^tenz  einer  eigentlichen  Ker.  neuroi*ar.  Es  soll  daher  zuerst  diese 
näher  besprochen  werden. 

Die  Lehre  von  der  Ker.  neuropar.  wurde  von  Magen  die  begründet, 
welcher  fand,  dass  nach  der  Darchschneidung  des  Trigcminus  bei  Thieren  eine 
Keratitis  auftrat.  Er  schob  dieselbe  auf  trophische  Störungen.  Sn eilen  und 
Senftleben  zeigten,  dass  man  durch  Aufnähen  einer  Drahtkapsel  i Pfeifendeckel) 
auf  das  Auge  dem  Auftreten  der  Keratitis  vorbeugen  könne.  Sie  schlössen  daraus, 
dass  die  Keratitis  nicht  auf  trophischen  Störungen  beruhe,  sondern  auf  Traumen 
zurückzuführen  sei.  Da  nämlich  das  Thier  auf  der  operirteu  Seite  empfindungslos 
geworden  ist.  so  stösst  es  mit  dem  Auge  überall  an  oder  reibt  das  Auge,  z.  B. 
an  der  Wand  des  Kfifigs,  in  dem  es  gehalten  wird.  Da  nun  aber  einfache  mecha- 
nische Insulten  nur  Hfirnhiintfrüljungen  hervorrufen,  welche  rasch  voräliergehen, 
nienuils  aber  eitrige  Horidianientzüudungen,  wie  die  Ker.  nenropar.,  so  musste  für 
diese  noch  weiter  angenommen  iverden.  dass  die  Hornhaut  in  Folge  der  Trigeminus- 
lähmung  eine  verminderte  Resistenz  gegen  äussere  Schädlichkeiten  besitze.  Feuer 
legte  nun  durch  Versuche  dos  Unrichtige  dieser  Erklärung  dar.  Man  kann  nach 
Durchschneidung  des  Trigeminus  «lie  Hornhaut  unter  der  vorgenahten  Dralitkapsel 
auf  beliebige  Weise  verletzen,  ohne  etwas  Anderes  als  vorübergehende  Trübungen 
zu  bekommen.  Die  Hornhaut  reaglrt  also  nach  Durchschneidiuig  des  Trigeminns 
auf  äussere  Schädlichkeiten  cl)cnso  wie  früher  und  die  Wirkung  der  Drahtkapsel 
muBsic  in  etwas  Anderem  gesucht  werden,  als  in  der  Abhaltung  von  Traumen. 
Feuer  fand  sie  darin,  dass  die  Drahtkapsel  die  Austrocknung  der  Hornhaut  ver- 
hindert. Bei  Trigeniinuslähniung  bleibt  nämlich  das  reflectorische  Blinzeln  aus. 
In  Folge  dessen  vertrocknet  die  Hornhaut  in  ihrem  centralen,  am  meisten  expo- 
nirten  Theile  und  um  den  vertrockneten,  nekrotisch  gewordenen  Bezirk  entsteht 
eine  demarkircndc  Eitenuig.  Diese  Keratitis,  welche  Feuer  als  Ker.  xerotica  be- 
zeichnete, sollte  die  angebliche  Ker.  neuropar.  sein.  Er  konnte  ganz  dieselbe  Ent- 
zündung hervorrufen,  wenn  er  bei  Thieren  mit  intactem  Trigeminus  künstlichen 
Lagophthalirms  erzeugte.  Er  nähte  zu  diesem  Ende  die  beiden  Lider  und  die  Nick- 
hant  so   weit  zurück,   dass  sie  nicht  mehr  im  Stande  waren,   die  Hornhaut  m 
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bedecken.  Die  Wirkung  der  Drahlkapsel  nach  der  Trigeminusdurchsttiiieülung 
sollte  daher  nnr  d^riii  liestclieri,  dass  sie  <lie  Aastrocknung  der  Hornhaut  ver- 
hindert. Indem  nämlich  die  Thiere  damit  an  die  Wände  des  Käfigs  anstossen, 
schieben  sie  die  Lider,  an  welchen  die  Kapsel  mittelst  r^ähten  befestigt  ist,  über 
die  üomhaat  hin  und  her.  Feuer  konnte  daher  mit  einem  offenen  Korkring, 
welchen  er  ror  den  Augen  annähte,  denselben  Effect  erzielen.  Feuer  übertrug 
nnn  seine  Resultate  auf  den  Menschen,  und  legte  dar,  dass  die  Keratitis,  welche 
man  bei  soporösen  Kranken  entstehen  sieht,  klinisch  und  anatomisch  identisch 
ist  mit  derjenigen,  welche  durch  unvollständige  Bedeckung  der  Hornhaut  bei 
Thiereo  und  Menschen  entsteht  (Kor.  e  lag.).  Er  ging  aber  zu  weit,  indem  er  die 
Existenz  einer  wahren  Ker.  neuropar.  überhaupt  in  Abrede  stellte. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Keratitis,  welche  hei  Menschen  mit  Trigeminus- 
läbmuiig  zuweilen  beoba<.li(et  wird,  in  einzelnen  Fällen  durch  Vertrocknnng  der 
Hornhaut  bedingt  und  somit  eine  Kor.  e  lag.  ist.  Die  Vertrockimng  wird  hervor- 
gerufen durch  das  Ausbleiben  des  regelmässigen  Lidschlages  und  durch  die  mangel- 
hafte  Thränensecretion.  Auf  solche  Weise  sind  z.  B,  jene  Fälle  zu  deuten,  wo  bei 
Trigeminuslähmung  gleichzeitig  Lähmung  des  Ocnlomotorius  und  in  Folge  dessen 
onvollständige  Ptosis  bestand  und  wo  die  Hornhaut  nur  in  ihrem  untersten,  vom 
herabhängenden  oberen  Lide  nicht  bedecklen  und  geschützten  Theile  erkrankte, 
wie  dies  der  Ker.  e  lag  zukommt.  Ausserdem  gibt  es  aber  Fälle,  welche  das 
oben  geschilderte  charakteristische  Bild  der  echten  Ker.  neuropar.  darbieten,  das 
TOD  dem  der  Ker.  o  lag  vollständig  vorschieden  ist.  Dasselbe  entwickelt  sich 
auch  in  solchen  Fällen  von  Trigeminnshihninng,  wo  Lidschlag  und  Befeuchtung 
der  Hornhaut  durchaus  normal  sind,  oder  wo  in  Folge  vollständiger  Ptosis 
die  Hornhaut  ganz  vom  Lide  bedeckt  und  dadurch  vor  Verlrocknung  geschützt 
ist.  Da  auch  die  Anlegung  eines  Verbandes,  welcher  der  Ker.  e  lag  mit  Sicherheit 
Torbeu^,  nichts  gegen  di«  Eutwickhing  einer  wahren  Ker.  neuropar.  hilft,  so 
kann  diese  nicht  von  Vertrocknung  der  Hornhaut  herrühren.  Auch  oft  wieder- 
holte Traumen,  auf  welche  man  bei  Thieren  die  Ker  neuropar.  zurückführen 
wollte,  kommen  beim  Menschen,  der  ja  auf  sein  Auge  achtet,  nicht  in  Betracht. 
Man  kann  daher  die  Ker.  neuropar.  nur  durch  Annahme  einer  trophisclieti 
Siömng  erklären.  Dass  dieselbe  nicht  in  allen  Fällen  von  Trigcminushihmnng  auf- 
tritt, beweist  nichts  dagegen.  Die  Erkrankung  kann  blos  die  sensiblen  Fasern  des 
TrigeminuB  betroffen  haben,  nicht  aber  die  trojibischen.  Diese  sollen  nach  der  An- 
sicht verschiedener  Autoren  vom  Sympathicus  herkommen  und  sich  an  die  mediale 
Seite  des  Trigeminusstammes  anlegen.  Man  hat  in  der  That  nach  Trigeminus- 
dorchschneidnngen,  welche  nur  die  innersten  Fasern  des  Nerven  trafen,  Kor. 
neuropar.  bekommen,  während  doch  in  Folge  der  Unversehrtheit  der  sensiblen 
Fasern  die  Hornhaut  und  die  Lider  ihre  volle  Sejisibilität  bewalirt  hatten.  Wir 
müssen  also  eine  echte  Ker.  neuropar.  anerkennen  nnd  scharf  von  der  Ker.  e  lag. 
unterscheiden. 

Die  Verwechslung  der  drei  Keratttisformen,  Ker.  e  lag ,  Ker.  neuropar.  und 
Keratomalacie,  wurde  dadurch  bcgütistigt,  dass  dieselben  verschiedene  gemeinschaft- 
licJie  Zöge  aufweisen.  Zu  diesen  gehört  die  Trockenheit,  welche  die  Augen  zeigen, 
sowie  die  im  Verhältniss  zur  schweren  Keratitis  sehr  geringen  Reizerscheinungen, 
also  dos  Fehlen  stärkerer  Thrünensecretion,  das  Fehlen  des  Blepharospasnms  und 
oft  auch  der  Schmerzen.  Die  Trockenheit  des  Auges  ist  aber  bei  diesen  drei 
Keratitisformen  auf  ganz  verschiedene  Momente  zurückzufiihren. 
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B.  Keratitis  non  suppurativa. 

o)  Oberflächliche  Formen. 
1.  Pannus. 

§  42.  Der  Pannus  besteht  in  der  Neubildung  eines  granulations- 
ähnlichen Gewebes  unmittelbar  unter  dem  Epithel  der  Hornhaut.  Der 
Pannus  ist  als  eine  Erkrankung  des  Bindehautblattes  der  Hornhaut 
(Conjnnctiva  corneae,  siebe  Seite  144)  anzusehen  und  bildet  stets  nur 
die  Theilerscheinung  einer  Bindehauterkrankung,  und  zwar  entweder 
der  Conjunctivitis  trachomatosa  oder  der  Conj.  lymphatica.  Man  unter- 
scheidet daher  zwischen  Pannus  trachomatosus  und  P.  lymphaticus. 
Das  Nähere  siehe  bei  diesen  beiden  Bindehautkrankheiten. 

2.  Keratitis  mit  Bläschenbildang. 

Die  BIä.schen  auf  der  Hornhaut  sind  in  der  Regel  klein  und  mit 
wasserklarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Ihre  vordere  Wand  ist  sehr  zart,  denn 
»ie  wird    nur    vom   Epithel    der    Hornhaut    gebildet,    welches    durch 
Serum  von   der   Bowman'schen  Membran   abgehoben   ist.     Seltener 
kommen  grössere  Blasen  (bullae)  vor,    deren  vordere  Wand  dann  zu- 
meist nebst  dem  Epithel   auch   noch  aus  einer   neugebildeten  Binde- 
gewebslage   besteht   und   daher  resistenter   ist.     Die  kleinen  Bläschen 
«ind  gewöhnlich    in   der  Mehrzahl    vorhanden,    während    die  grossen 
Blasen  meist  einzeln  auftreten.    Während  der  Periode  des  Entstehens 
der  Bläschen   pflegen    heftige   Reizerscheinungen,    wie   Ciliarinjection, 
Thränenfluss,  Lichtscheu  und  namentlich  starke  Schmerzen,  vorhanden 
w  sein.     Dieselben   sind  ohne  Zweifel   durch  die  Zerrung  der  in  das 
Epithel  gehenden  Homhautnerven  bedingt,  welche  bei  der  Bildung  der 
Blasen  zuerst  gedehnt  und  endlich  zerrissen  werden.  Die  Reizerschei- 
^"ngen  verschwinden  gewöhnlich  mit  dem  Platzen  der  Blasen.     Dies 
^tt  bei   den   kleinen  Bläschen   so   rasch   ein,    dass  man  diese  selbst 
'n  der  Regel  gar  nicht  zu  sehen  bekommt,    sondern  nur  die  darnach 
*^röckbleibenden  kleinen  Epithelverluste,  an  deren  Rändern  noch  das 
*'*gehobene  Epithel  in  losen  Fetzen  haftet.   Die  grösseren  Blasen  sind 
'^^gen  der  bedeutenderen  Festigkeit  ihrer  vorderen  Wand  von  längerer 
"*Qer.   Sie  sind  nicht  prall  gespannt,  sondern  bilden  einen  schlaffen, 
^hwappenden,    etwas    herabhängenden    Sack.     Nach    ihrem    Platzen 
"•^ibt   die    vordere    schlaffe   Wand    noch    auf    der    Hornhaut    liegen 
^'^d   lässt    sich    durch   Verschieben    mittelst    der   Lider    leicht   nach- 
^*i«en.     Die  Empfindliclikeit   der   Hornhaut   g*»gen  Berührung   ist   in 

'«eilt.  AD|tDbtUkud*.  3.  Asfl.  1.3 
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a)  Bei  der  Kcr.  e  lag.  besteht  eine  wirkliche  Austrocknuiig  der  Hornhaut" 
Oberfläche  darnh  Verdunstung.  Sie  lietrifft  nur  die  blossliegenden  Theile  der  Horii' 
haut  und  kann  durch  Verschlass  der  Lider  beseitigt  werden.  Die  Anstrocknui 
ist  hier  die  einzige  üraachc  aller  weiteren  Veränderungen. 

b)  Bei  der  Keratomalacie  ist  die  Hornhaut  nioht  wirklich  ausgetrocknet, 
sondern  sie  sieht  nur  so  auB,  weil  an  ihrer  Olicrfiäche  die  Thränenflüssigkeit  nicht 
haftet.  Dieses  trockene  Aussehen  ist  auch  vorhnnden,  wenn  das  Angc  in  Thr.inen 
schwimmt  oder  beständig  geschlossen  gehalten  wird;  selbstverständlich  vermag 
auch  das  Verbinden  des  Anges  nichts  gegen  diese  Art  von  Trockeiihoit.  Dieselbe 
ist  bedingt  durch  ©ine  fettige  Metamorphose  der  Epitholzellen,  welche  in  Folge 
dessen  durch  die  Thrtinenflnssigkeit  nicht  benetzt  werden. 

cj  Bei  Ker.  neuropar.  besteht  weder  wirkliche  Austrocknung  der  Hornhauf, 
wie  bei  Ker.  e  lag.,  noch  die  eigenthümliche  fettige  Beschaifenheit  der  Oberflftcb 
wie  bei  Keratomalacie;  das  Auge  sieht  vielmehr  nur  trocki^n  aus,  weil  trotz  der 
starken  Entzündung  der  Hornhaut  der  Thi'ünentlufis  fehlt,  den  wir  sonst  unter 
diesen  Umständen  zu  sehen  gowohnt  sind.  Eü  ist  eben  die  Secretinn  der  Thränen- 
driise  vermindert  oder  aufgehoben;  dabei  ist  jedoch  die  Befeiichtang  des  Auges 
ganz  hinreichend,  wie  dies  ja  auch  nach  Kxstirpatiou  der  Thrünendrüse  der 
Fall  ist. 


I 
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Der  Mangel  stärkerer  Keizerschei  ii  ungen,    welcher  die  drei  genannten 
Arten  der  Keratitis  auszeichnet,   erklärt  sich    bei  der  Ker.  e  log.  schwer  kranker 
Personen  und  bei  der  Keratomalacie   ans   dem    allgemeinen  Darniederliegen    de^_ 
Kr&fle,   bei  der  Ker.  neuropar.   aus  der  Uneniptindlichkeit   des  Auges.     Die  Reifl^^ 
erscheinungen,   welche  sonst  von   den   sensiblen  Nerven  aus  auf  reflectorischem 
Wege  ausgelöst  worden,  bleiben  bei  Lähmung  des  Trigeininus  aus. 

Die  drei  Keratitisformen  sind  also  trotz  ihrer  äusserlichen  Aehnlichkeit 
durchaus  von  einander  verschieden  und  lassen  sich  durch  ihr  klinisches  Bild  auch 
leicht  auseinanderhalten  Die  Ker.  e  lag.  nimmt  in  der  Kepel  den  untersten  Theil 
der  Hornhaut  ein.  Die  Keratomalacie  beginnt  in  der  Mitle  der  Huruhauf  ujid  findet 
sich  nur  bei  Kindern,  welche  rasch  in  ihrer  Ernährung  herabkommen.  Die  Ker.  neor. 
endlich  charakterisirt  sich  vor  Allem  darch  die  rasche  Abstossnsg  des  Epithels 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hornhaut  und  kommt  nur  gleichzeitig  mit  einer 
Trigemiunslähmung  vor,  welche  sich  ja  sofort  diagnosticiren  lässt.  Die  Verwe<-,hslang 
der  beschriebenen  drei  Arten  von  Keratitis  wird  auch  noch  durch  die  Nomenclatur 
derselben  begünstigt.  Die  von  Feuer  gewählte  Bezeichnung  Ker.  xerotica  für  die 
AoBtrocknongskeratitis  (Ker.  e  lag.)  wäre  ganz  gut,  wenn  sie  nicht  zur  Verwechs- 
lung führen  würde  einerseits  mit  der  einfachen  localen  Xerose  der  Hornhaut,  anderer- 
seits mit  der  Keratomalacie,  bei  welcher  ja  gleiclifalls  Xerose  der  Bindehaut  und 
Hornhaut  besteht.  Thalsächlich  bezeichnen  einige  Autoren  die  Keratomalacie  als 
Keratitis  xerotica.  Um  diesen  Verwechslungen  vorzubeugen,  habe  ich  den  Ausdruck 
Ker.  xerotica  ganz  fallen  lassen  und  gebrauche,  da  ich  die  Zahl  der  Benennungen 
nicht  durch  Erfindung  eines  neuen  Namens  noch  weiter  vermehren  will,  den  älteren 
Aosdrack  Ker.  e  lag.  für  die  Anstrocknungskeratitis. 
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dass  auch  nach  dem  Platzen  der  Bläschen  die  Reizerscheinungen  fort- 
danern  und  das  Hornhautparenchym  an  den  Stellen,  wo  die  Bläschen 
Sassen,  sich  stark  trübt.  Es  braucht  längere  Zeit,  bis  diese  Trübungen 
sich  wieder  zurückbilden,  was  nicht  immer  vollständig  der  Fall  ist. 
Die  Krankheit  hat  daher  einen  schleppenden  Verlauf  und  hinterlässt 
oft  dauernde  Trübungen  der  Hornhaut.  Dies  gilt  natürlich  noch  mehr 
far  jene  Fälle,  wo  grössere  Geschwüre  aus  den  Bläschen  sich  ent- 
wickeln. Die  ünempfindlichkeit  der  Hornhaut  gegen  Berührung  ist 
beim  Herpes  zoster  ganz  besonders  ausgesprochen.  —  Die  Prognose 
dieses  Herpes  ist  also  weniger  günstig  als  die  des  Herpes  febrilis; 
die  Therapie  ist  dieselbe. 

y)  Keratitis  vesiculosa  und  bullosa. 

Diese  tritt  in  Augen  auf,  deren  Hornhaut  mehr  oder  weniger  trüb 

und  unempfindlich  ist.  Entweder  handelt  es  sich  um  Augen  mit  einer 

grösseren  Hornhautnarbe   oder   um  Augen,    welche  durch  Iridocyclitis 

oder  Drucksteigerung  erblindet  sind.     Es   bilden   sich   unter  heftigen 

entzündlichen  Zufällen    auf   der  Hornhautoberfläche    entweder    kleine 

Bläschen,  welche  von  kurzem  Bestände  sind  (Ker.  vesiculosa),  oder  es 

können  auch  grosse,    schwappende  Blasen  entstehen,    welche  mehrere 

Tage  bleiben,  bevor  sie  platzen  (Ker.  bullosa).  In  allen  Fällen  zeigen 

die  Blasen  grosse  Neigung,  häufig  zu  recidiviren,  wobei  jedesmal  die 

Reizerscheinungen  von  Neuem  sich  einstellen. 

Die  Ursache  der  Blasenbildung  scheint  in  den  abnormen  Verhält- 
nissen der  Lymphcirculation  zu  liegen,  welche  in  der  Hornhaut  solcher 
Augen  ohne  Zweifel  vorhanden  sind.  Durch  Stauung  der  Lymphe 
entsteht  Oedem  der  Hornhaut:  die  Oedemflüssigkeit  dringt  bis  unter 
das  Epithel  vor  und  hebt  dasselbe  stellenweise  von  der  Bowman'schen 
Membran  ab. 

Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  als  die  Krankheit  häufig 
recidivirt,  wodurch  das  davon  befallene  Auge,  welches  ohnehin  seh- 
nntüchtig  ist,  zur  Quelle  beständiger  Belästigung  für  den  Patienten 
wird.  Die  Therapie  soll  den  durch  die  Eruption  der  Blasen  herbei- 
geführten Reizzostand  beseitigen  und  den  Recidiven  vorbeugen. 
Ersteres  wird  durch  Eröffnung  der  Blasen  erreicht,  indem  kleine 
Blasen  angestochen,  bei  grösseren  die  vordere  Wand  abgetragen 
winl.  Um  die  Wiederkehr  der  Blasen  zu  verhindern,  kann  man  die 
nach  Eröffnung  der  Blase  vorliegende  wunde  Stelle  der  Hornhaut  mit 
Lapislösong  bepinseln,  oder  daselbst  die  oberflächlichsten  Schichten 
der    Hornhaut    abtragen.     Zuweilen    setzt    man    den    Recidiven    erst 
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den  Fällen  mit  BliiftchenbiWung  gewölinlich 
aufgehoben.  —  Es  gibt  fotj^nnde  Arten  von 
bildung : 


herabgesetzt   oder   ganz 
Keratitis    mit  Blaschen- 


x)  Herpes*)  febrilis  corneae  (Homer). 

Bei  fieberhaften  Erkrankutigen.  namentlich  der  Rt'Sj>irationsorgane 
(am  häufigsten  Grippe,  dann  BroncLitis,  Pneumonie,  Influenza  u.  s.  w.), 
seltener  bei  anderen,  wie  Typhus,  Intermittens  u.  s.  w.,  treten  oft  kleine 
Bläschen  an  der  Haut  der  Lippen,  der  Nasenflügel,  der  Augenlider, 
der  Oiiren  u.  s.  w.  auf  **j.  Gleichzeitig  damit  kommt  es  unter  heftigen 
Reizerscheinungen  zu  einer  Eruption  von  kleinen,  wasserhellen  Bläschen 
auf  der  Hornhaut.  Dieselben  sind  kaum  stecknadelkopfgross  und  sind 
oft  in  Reihen  oder  Grnp])en  angeordnet.  Die  Bläschen  platzen  sehr 
raöch  und  hinterlassen  kleine  Sub-stanzverluste,  deren  Grund  sich  zart 
trübt.  In  der  Hegel  heilen  dieselben  bald,  so  dass  die  Krankheit  nach 
2 — 3  Wochen  been<let  ist,  ohne  dass  eine  dauernde  Trübung  der  Horn- 
haut zurückbleibt.  In  schweren,  namentlich  in  vernachlässigten  Fällen 
kfinnen  jedoch  aus  den  kleinen  Substanzverlusten  grössere  Hornhaut- 
geschwüre sich  entwickeln,  welche  nicht  selten  eine  verzweigte  Form 
haben  (Keratitis  dendritica,  siehe  Seite  174). 

Es  ist  zweifellos,  dass  die  Bläschen  auf  der  Hornhaut  vollständig 
denen  analog  sind,  welche  auf  der  Haut  entstehen.  Sowie  diese  in 
der  R<»gel  nur  auf  einer  Seite  des  Gesichtes  vorhanden  sind,  pflegt 
auch  die  Erkrankung  dos  Auges  nur  einseitig,  und  zwar  auf  der- 
selben Seite  wie  die  Bläschen  im  Gesichte,  aufzutreten.  Die  Prognose 
ist  bei  sorgfältiger  Behtindlung  gut,  indem  dann  die  Krankheit  in  der 
Regel  ohne  Hinterlassung  einer  Trübung  heilt.  Die  Biduuidiung  ii?t  rein 
symptomatisch,  wie  sie  für  die  Hornhautgeschwüre  im  Allgemeinen 
angezeigt  ist,  also  liauptsiichlich  Schutzverband  und  Atropin. 

ß)  Herpes  zoster  corneae. 
Dieser  ist  eine  Theilerscheinung  des  Herpes  zoster***)  ophthal- 
micus,  (l.  h,  jenes  Zoster,  welcher  im  Verbreifungsgebiete  des  Tri- 
geminus  sich  localisirt  (siehe  Krankheiten  der  Lider  §  107).  Die 
Hornhaut  betheiligt  sich  an  dem  Kranklieitsprocesse  durch  Bildung 
von  kleineu  Bläschen,  welche  zumeist  gruppenweise  stehen  und 
rasch  platzen,  älmlicli  wie  beim  Herpes  febrilis.  Von  diesem  unter- 
scheidet   sich   aber   der   weitere  Verlauf   des   Herpes   zoster    dadurch, 

•)  IfTtsiv,  kriechen. 
••)  Htsrpcs  facialis  nach  Hobra. 
*•*!  Ourtelausächlag,  von  Z<t>rr/,p,   Oiirfcl,    Man  sagt  auch  Zona  ophthalniica. 
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daiss  auch  nach  di.'iii  Platzen  der  Bläschen  die  Reizerscheiniinfrpn  fort- 
daaern  und  das  HornhautiiarenchjTn  an  den  Stellen,  wo  die  Bläschen 
Sassen,  sich  stark  trübt.  Es  braucht  längere  Zeit,  bis  diese  Trübungen 
sich  wieder  zurückbilden,  was  nicht  immer  vollständig  der  Fall  ist. 
Die  Krankheit  hat  daher  einen  schleppenden  Verlauf  und  Iiinterlässt 
oft  dauernde  Trübungen  der  Hornhaut.  Dies  gilt  natürlich  noch  mehr 
für  jene  Fälle,  wo  grössere  Geschwüre  aus  den  Bläschen  sich  ent- 
wickeln. Die  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut  gegen  Berührung  ist 
beim  Herpes  zoster  ganz  besonders  ausgesprochen.  —  Die  Prognose 
dieses  Herpes  ist  also  weniger  günstig  als  die  des  Herpes  febriUs; 
die  Therapie  ist  dieselbe. 

Y)  Keratitis  vesiculo:?a  und  bullosa. 

Diese  tritt  in  Augen  auf»  deren  Hornhaut  mehr  oder  weniger  tjüb 
nnd  unempfindlich  ist.  Entweder  handelt  es  sich  um  Augen  mit  einer 
grösseren  Hornhautnarbe  oder  um  Augen,  welche  durch  Iridocyclitis 
oder  Drucksteigerung  erblindet  sind.  Es  bilden  .«.ich  unter  heftigen 
entzündlichen  Zufällen  auf  der  Hornhautoberfläche  entweder  kleine 
Bläschen,  welche  von  kurzem  Bestände  sind  (Ker.  vesiculosal,  oder  es 
können  auch  grosse,  schwappende  Blasen  entstehen,  welche  mehrere 
Tage  bleiben,  bevor  sie  platzen  (Ker.  bullosa).  In  allen  Fällen  zeigen 
die  Blasen  grosse  Neigung,  häufig  zu  refidiviren,  wobei  jede&mal  die 
Reizerscheinnngen  von  Neuem  sich  einstellen. 

Die  Ursache  der  Blasenbildung  scheint  in  den  abnormen  Verhält- 
nii$sen  der  Lymphcirculation  zu  liegen,  welche  in  der  Hornhaut  solcher 
Augen  ohne  Zweifel  vorhanden  sind.  Durch  Stauung  der  Lymphe 
entsteht  Oedem  der  Hornhaut;  die  Oedemflüssigkeit  dringt  bis  unter 
das  Epithel  vor  und  hebt  dasselbe  stellenweise  von  der  Bowman"schen 
Membran  ab. 

Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  als  die  Krankheit  häufig 
recidivirt,  wodurch  das  davon  befallene  Auge,  welches  ohnehin  seh- 
antüchtig  ist,  zur  Quelle  beständiger  Belästigung  für  den  Patienten 
wird.  Die  Therapie  soll  den  durch  die  Enipfion  der  Blasen  herbei- 
geführten Reizzustaiid  beseitigen  und  den  Recidiven  vorbeugen. 
Ersteres  wird  durch  Eröffnung  der  Blasen  erreicht,  indem  kleine 
Blasen  angestochen,  bei  gWisseren  die  vordere  Wand  abgetragen 
wird.  Um  die  Wiederkehr  der  Blasen  zu  verhindern,  kann  man  die 
nach  Eröffnung  der  Blase  vorliegende  wunde  Stelle  der  Hornhaut  mit 
Lapislö.sung  bepinseln,  oder  dasell>st  die  oberfläehlichsten  Schichten 
der    Hornhaut    abtragen.     Zuweilen    setzt    man    den    Recidiven    en-t 
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Ki;  *  Form  .■'^>?ril.lohiicher  Keratra.  welche  dem  Herpes  febrilis  «»rneae 
r.ah^^'^'hv  aUr  nirht  mir  BlajenbJ.iasj  <i=.h*rjeht.  ist  die  Keratitis  punctat 
n-if.'-rfi' lali«.  >!*!  h«sina:  unter  d<a  Erschemun^n  einer  acuten  Bindehant- 
•ii*Z'ir(/|firi;c.  F.ntw^'i<'r  .^(■«l^'ich  -oder  erat  nach  «inigen  Tagen  oder  Wochen  be- 
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•»■ir*  kI<'in*T,  (rrAncr  Fleckrhen.  welche,  wie  beim  Herpes  febrilis.  oft  zu  Grupoen 
'••\ir  kfirz'-ri  l.'^ihTi  angeordnet  sind.  Sie  sind  bald  nur  10—20  an  der  Zahl  bald 
•«lir  fi'hWh.  hin  zn  l<iO.  Entweder  sind  sie  unr^elmässig  über  die  Hornhaut 
/» tj(r<'i»  o'lfr  hnitpt<i;ichlJc-h  in  den  rentralen  Partien  derselben  zusammengedrSnet * 
III  i''l«rii  Ifill«'  jwl'xh  «ind  die  Handtheile  der  Hornhaut  am  wenigsten  von  Flecken 
l,«.«..»/!,  I»i<'  ri'-'ken  li^'^'en  in  den  ob<-rf]:ichIichsten  Schichten  der  Hornhaut,  welche 
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matt  aussieht,  weil  das  Epithel  über  den  Flecken  hügelig  euiporgewölbt  ist.  — 
Die  Reizerscheinungeu  schwinden  bald,  aber  die  Flecken,  sowie  das  gestichelte 
AosMlien  der  Hornhautoberfläche  bleiben  meist  monatelang  fast  unverändert 
bestehen,  am  dann  ganz  allraälig  zu  vcrschwinilerj,  Pas  Sehvermögen  bleibt, 
veon  die  Flecken  nicht  zahlreich  sind,  ungestört;  sind  dagegen  viele  Flecken, 
bMonders  in  der  Mitte,  vorhanden,  so  kann  die  Sehschärfe  beträchtlich  herah- 
glMtst  sein.  —  Die  K.  punctata  superficialis  findet  sich  am  häufigsten  bei  jugend- 
lichen Individuen  und  befällt  bald  ein.  bald  beide  Augen.  Sie  beginnt  oft  gleich- 
leiiig  mit  Katarrh  der  Luftwege,  sowie  der  Herpes  febrilis  corneae,  von  dem  sie 
lieh  jedoch  hauptsächlich  dadurch  unterscheidet,  dass  es  bei  ihr  nicht  zur  Bildung 
von  eigentlichen  Bläschen  kommt  Es  fehlen  daher  auch  bei  der  K.  punctata  sup. 
die  oberflächlichen  Substanzverluste,  welche  beim  Herpes  aus  den  Bläschen  ent- 
stehen, und  aus  demselben  Grande  wird  bei  crsterer  Kcratitisform  Geechwürs- 
bildnng  nur  als  seltene  Ansnahmo  beobachtet. 

b)  Tiefe  Formen  iler  Keratitis  noii  suppurativa. 

§  43.  Diese  Formen  haben  als  gemeinschaftlitbes  Kennzeichen, 
dass  ein  Infiltrat  in  den  mittleren  imd  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
entsteht,  welches  aber  keine  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  be.sitzt, 
«mdem  —  gewöhnlich  erst  nach  längerem  Uestande  —  durch  Re- 
»rption  wieder  verschw^indet.  Dabei  hellt  sich  in  günstigen  Fällen 
die  Hornhaut  wieder  vollständig  auf,  in  anderen  bleiben  Trübungen 
von  verscliiedenor  Intensität,  zuweüen  selbst  mit  AViflachimg  iler  Honi- 
iiiittt,  zurück.  Entspnicbend  der  tiefen  Lage  der  IiiHltrate  in  der  Horn- 
haut ist  der  Uvealtractus,  vor  Allem  Iris  und  Ciliarkejrper,  fast  immer 
mitbetheiligt. 

3.  Keratitis  parenchsmiiatosa  *). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Erkrankung  kann  auf  zweierlei 
Weise  verlaufen,  indem  sie  entweder  in  der  Mitte  oder  am  Rande  der 
Hornhaut  beginnt.  Wenn  die  Krankheit  die  Mitte  der  Hornhaut  zuerst 
ergreift,  so  sieht  man  hier  kleine,  graue,  verwaschene  Fleckchen  auf- 
treten, welche  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
liegen;  die  Oberfläche  der  letzteren  ist  glanzlo.s,  matt.  Die  Zahl  der 
Fleckchen  nimmt  allraälig  zu,  so  dass  sich  dieselben  immer  weiter 
gegen  den  Rand  verbreiten :  stets  aber  sind  sie  in  der  Mitte  am 
dichtesten,  so  dass  sie  hier  häufig  confluiren.  Da  die  Hornhaut  auch 
zwischen  den  Fleckchen  nicht  klar,  sondern  zart  diflPus  getrübt  ist, 
Icann  in  schweren  Fällen  endlich  die  ganze  Hornhaut  gleichmässig 
grau,  milchglasähnlich  aussehen.  Sobald  die  Trübung  der  Hornhaut 
etwas   Weiter  gediehen    ist,    beginnt   die    Vascularisation,    indem   von 


•}  SynonTTOa."  Keratitis  interstitialts,  profunda,  diffusa,  Uveitis  anterior. 
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verschiedenen  Stellen  des  Hornhautramles  aus  Gefässe  in  die  Hornhaut 
eintreten.  Man  sieht  die  Gerässstänimchen  unter  dem  Limbus  hervor- 
kommen, weil  sie  —  im  Gegensatze  zu  den  Gefässen  bei  Pannus  — 
von  den  tiefliegenden  Gefässen  der  angrenzenden  Sclera  stammen. 
Sie  verzweigen  .sich  pinselförmig  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut 
und  sind  oft  nur  ganz  undeutlii-h  und  in  schmutaig  rotJier  oder  grau- 
rother  Farbe  zu  sehen,  weil  sie  durch  die  trüben,  oberflächlichen  Schichten 
der  Hornhaut  gedeckt  werden. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Krankheit  am  Rande  der  Hornhaut 
beginnt,  fällt  zuerst  auf,  dass  diese  an  einer  Stelle  ihres  Kandes 
glanzlo.s  und  trübe  geworden  i.st.  Die  Trfibung  sitzt  in  der  Tiefe  und 
sieht,  mit  t'rt-iem  Auge  betrachtet,  gleichmässig  grau  aus,  lässt  sich 
aber  mit  der  Lupe  in  der  Regel  in  einzelne  Fleckchen  oder  ver- 
waschene, parallele  Streifen  auflösen.  Bald  treten  ähnliche  Trübungen 
auch  an  anderen  Stellen  des  Hnrnhautrandes  auf  und  rücken  nun 
concentrisch  von  allen  Seiten  gegen  die  Hornhautmitte  zu.  Gleichzeitig 
mit  dem  Auftreten  der  randständigen  Trübungen  injiciren  sich  die 
betreffenden  Stellen  des  Limbus  und  beginnen  die  Gefässe  des  Hornhaut- 
randes  anszuwachsen.  So  weit  die  Gefässbildnng  vom  Randsdilingen- 
netze  im  Limbus  ausgeht,  findet  sie  bald  ihr  Ende,  so  dass  der 
Limbus  nar  ein  wenig  auf  die  Hornhaut  vorrückt  und  roth  und  ge- 
wulstet  aussieht  („epaulettenfnrmige"  Srhwellung  des  Limbus).  Dagegen 
wachsen  die  unter  dem  Limbus  hervorkommenden,  tiefliegenden  Gefässe 
immer  weiter  in  die  Hornhaut  hinein  und  rücken  der  voranschreitenden 
Trübung  nach ;  es  sieht  aus,  als  ob  sie  diese  Trübung  vor  sich  her- 
schöben. Diese  Gefässe  kennzeichnen  sich,  gleichwie  bei  der  ersten 
Form,  durch  ihre  besenreiserartige  Verästelung  und  durch  ihren  ge- 
dämpften, graurnthen  Ton  als  tiefliegende  Gefässe. 

Wenn  die  Ker.  par  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  ist  die 
Hornhaut  oft  so  trübe,  dass  man  kaum  die  Iris  hindurch  erkennt. 
Gleichzeitig  hat  sie  ihren  Glanz  vollständig  verloren,  so  dass  sie  wie 
mit  Fett  bestrichen  aussieht  (mit  der  Lupe  erkennt  man  viele  kleinste 
Erhebungen  des  Epithels,  welche  die  Oberfläche  der  Hornhaut  fein 
chagrinirt  machen).  Das  Sehvermögen  ist  so  weit  reducirt.  dass  nur 
die  vor  dem  Auge  bewegte  Hand  erkannt  oder  gar  nur  mein:  Hell 
von  Dunkel  unterschieden  wird.  Nun  beginnt  allmälig  die  Rückbildung, 
und  zwar  vom  Rande  her,  wo  die  Hornhaut  zuerst  wieder  durchsichtig 
wird,  während  gleichzeitig  die  Gefässe  immer  spärlicher  werden.  Am 
längsten  bleibt  das  Centrum  der  Hornhaut  trüb,  klärt  sich  jedoch 
schliesslich  auch  so  weit,  dass  nur  eine  zarte,  diffuse  Trübung  zurück- 
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bleibt,  welche  (Im  Sehvermögen  nur  wenig  beeinträchtigf.  Diese 
Trübung,  sowie  einzelne  sehr  feine,  nur  mit  fler  Lupe  sichtbare  Blut- 
gefässe, welche  noch  nach  Jahren  nachgewiesen  werden  können,  sind 
sichere  Kennzeichen  einer  überstandenen  Ker.  par. 

Die  Ker.  par.  nimmt  stets  einen  sclilejjponcien  Verlauf.  Die 
entzündlichen  Erscheinungen  steigen  durch  1  —  2  Monate  an,  bis  die 
Krankheit  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat.  Nun  verlieren  sich  die 
ßeizerscheinungen  sehr  bald  und  die  Aufhfllung  dfir  Hornhaut  macht 
anfangs  rasche  Fortschritte.  Dann  geht  e.s  aber  wieder  lang.samer  und 
namentlich  das  Centrum  der  Hornhaut  bleibt  lange  trüb,  so  dass  das 
Sehvermögen  sich  erst  später  wieder  herstellt.  Bis  die  Hornhaut  so 
durchäichtig  geworden  ist,  als  es  naidi  der  Schwere  der  Entzündung 
überhaupt  möglich  ist,  vergeht  ',, — 1  Jahr  und  selbst  mehr. 

Nicht  alle  Fälle  verlaufen  in  der  geschilderten  Art,  namentlich 
gibt  es  viele  leichtere,  bei  welchen  die  Veränderungen  nicht  so  weit 
gedeihen  und  welche  daher  auch  binnen  kürzerer  Zeit  ablaufen.  So 
kann  es  bei  der  Bildung  von  einigen  wenigen  Flecken  bleiben,  welche 
allmülig  wieder  verschwinrien,  ohne  da.ss  jemals  stihrkere  entzündliche 
Erächeinungen  hinzugekommen  wären.  Wenn  die  Trübung  am  Kande 
der  Hornhaut  beginnt,  bleibt  sie  oft  auf  jenen  Abschnitt  desselben 
beschränkt,  von  dem  ^ie  zuerst  ausging.  Wenn  sie  sich  dann  von 
hier  aus  ein  Stück  weit  gegen  die  Mitte  vorschiebt,  wird  nur  ein 
Sector,  nicht  aber  die  ganze  Hornhaut  getrübt.  Umgekehrt  gibt  es 
auch  —  glücklichenveise  selten  —  sehr  schwere  Fälle,  in  welchen 
dichte  Trübungen  für  immer  zurückbleiben.  Es  kann  durch  die 
entzündliche  Infiltration  zur  Erweichung  der  Hornhaut  kommen,  so 
dass  sie  dem  intraoculären  Drucke  nacligibt  und  Keratektasie  entsteht ; 
in  diesem  Falle  bleibt  die  Hornhaut  auch  immer  ziemlieh  trübe.  Am 
8<;hlimmsten  sind  jene  Fälle,  wo  durch  die  nachträgliche  Schrumpfung 
der  Exsudate  die  Hornhaut  abgeflacht  wird  und  dicht  getrübt,  von 
sehnigem  Aussehen  ist,  wobei  das  Sehvermögen  fast  oder  ganz  ver- 
loren geht. 

Sowie  <lie  Dichte  und  Ausdehnung  der  Infiltration,  so  unterliegt 
auch  die  Va-scularisation  grossen  Verschiedenheiten.  In  manchen 
Fällen  i«t  die  Hornhaut  so  reichlich  va.scularisirt,  dass  sie  wie  ein 
rothes  Tuch  aussieht,  in  anderen  dagegen  ist  sie  fast  frei  von  Gefässen 
und  gleicht  einem  weissen  Milchglase.  Dazwischen  gibt  es  zahlreiche 
Fälle,  wo  nur  von  einigen  Stellen  des  Hornhautrandea  aus  Gefässe 
sich  entwickeln,  so  dass  nur  ein  Sector  der  flornliaut  roth  aussieht 
»ider  nur  vereinzelte  Gt-füsspinsel  zu  entdecken  sind.   Man  kann  daher 
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nach  dem  Verhalten  der  Gefässe  zwischen  einer  vasculären  uml 
avasculären  Form  unterscheiden.  Es  mnss  jedoch  bemerkt  werden, 
dass  auch  hei  der  letzeren  mit  der  Lupe  in  der  Regel  einzelne  Gefä.^sse 
nachweisbar  sind. 

Wenn  man  bedenkt,  wie  verschieden  die  Fälle  sowohl  in  Be^ug 
auf  die  Trübung  als  in  Bezug  auf  die  Gefässbildung  sich  verhalten, 
so  begreift  man.  dass  die  Kcr.  par.  ein  sehr  wwli:<vhides  Bild  darbietet 
und  deshalb  dt:'m  Anfänger  oft  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  bereitet, 
Man  wird  diese  aber  zumeist  mit  Sicherheit  stellen  können,  wenn  man 
sich  an  jene  Symptome  hält,  welche  allen  Füllen  geraeinsam  sind: 
der  tiefe  Sitz  der  Trübung  und  der  Gefässe,  das  typische  Ansteigen 
der  Infiltration  bis  zu  einem  gewissen,  in  der  Regel  erheblichen  Grade 
und  endlich  die  Abwesenheit  des  eitrigen  Zerfalles,  so  dass  es  niemals 
zur  Bildung  von  Geschwüren  kommt. 

Die  Ker.  par.  wird  von  entzündlichen  Keizerscheinungen,  wie 
Schmerzen,  Lichtscheu  und  Thränenfluss,  begleitet.  Dieselben  sind 
bald  sehr  gering,  bald  heftig ;  im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass 
sie  um  so  sfärkex*  sind,  mit  je  mehr  Vascularisation  die  Keratitis 
einhergeht.  Ausserdem  ist  die  Ker.  par.  fast  immer  mit  Entzünrlung 
des  Uvealtractus  complicirt.  In  den  leichtesten  Fällen  besteht  blos 
Ilyperiitnie  der  Iris,  welcln^  sich  dadurch  kundgibt,  dass  sich  die  Pupille 
auf  Atropin  nicht  oder  nur  wenig  erweitert.  In  den  schwereren  Phallen 
be.steht  Iritis,  welche  zur  Bildung  hinterer  Synechien,  zu  Präcipitaten 
an  der  Innteren  Hornhautwand,  zu  Seclusio  und  Occiusio  pupillae  führen 
kann.  In  besonders  schlimmf^n  Fällen  kommt  es  zu  einer  ]ilastischen 
Iridocyclitis,  welche  dann  in  Applanatio  corufae  oder  selbst  in  Atrophie 
des  Bulbus  ihren  Ausgang  nimmt. 

Die  Ker.  par.  befällt  in  der  Regel  beide  Augen,  und  zwar  liäufiger 
nacheinander  als  gleichzeitig.  Zuweilen  liegt  selbst  ein  Zeitraum  von 
mehreren  Jahren  zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen.  Recidiven 
der  Krankheit  kommen  vor,  sind  jedoch  selten. 

Die  Prognose  der  Krankheit  Ist  nach  dem  Ge-sagten  ungünstig, 
was  die  Dauer  der  Krankheit  betrifft,  indem  sich  dieselbe  inonate- 
und  jahrelang  hinzieht,  besonders  wenn  beide  Augen  nacheinander 
hefallen  werden.  Dagegen  ist  sie  in  Bezug  auf  den  Endausgang  gut 
zu  stellen,  weil  weitaus  in  den  meisten  Fällen  ein  gutes  oder  doch 
wenigstens  brauchbares  Sehvermögen  zurückkehrt.  Mit  dieser  Aassicht 
auf  Wiederherstellung  muss  der  Arzt  den  Math  des  Patienten  auf» 
recht  erhalten,  welcher  beim  lang.'^amen  Verlaufe  der  Krankheit  leicht 
geneigt  ist.  die  Hoffnung  auf  Wiederkehr  des  Sehvermögens  zu  verlieren. 
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Aetiologie.  Die  Ker.  j>ar.  ist  eine  Krankheit  <ler  .Tugend,  indem 
sie  b  der  Regel  zwischen  dem  tl.  und  20.  Ijet>ensjahre  auftritt.  Nur 
ausnahmsweise  werden  Personen  vor  oder  nach  diesem  Alter  (zuweilen 
selbst  nach  den  Dreissiger-.Taliren)  davon  befallen.  Das  weibliche  Ge- 

^  schlecht  leidet  häufiger  daran  als  das  männliche.  Die  gewöhnliche 
Ursache  der  Krankheit  ist  Syphilis,  und  zwar  Syphilis  hereditaria. 
Ar  directe  Nachweis  der  ererbten  Syphilis  durch  die  Anamnese,  d.  h. 
flidarch.  das?  Vater  oder  Mutter  des  Kindes  die  Syphilis  zugestehen, 
ist  oft  schwer  zu  einbringen.  E?  ist  dies  übrigens  in  den  meisten  Fällen 
gar  nicht  nöthig,    da   die   hereditäre  Syphilis   durch    eine  Reihe  von 

ISjnmptomen  sich  zumeist  sicher  genug  erkennen  lüsst.  Man  wird  dann 
DiD  so  lieber  darauf  verzichten,  die  Eltern  in  dieser  Beziehung  zu 
befragen,  da  es  für  diese  ein  schwerer  Vorwurf  ist,  sich  als  die 
Ursache  der  Krankheit  ihrer  Kinder  bekennen  zu  müssen.  Dagegen 
ist  es  nützlich,  tliirch  Fragen  festzustellen,  ob  viele  Kinder  in  der 
Familie  gestorben  sind  (die  Mnrt:ilität  der  Kinder  syphilitischer  Eltern 
beträgt  durchschnittlich  50*  o).  ob  Frühgeburten,  besonders  todter  und 
^K  todtfauler  Früchte,  vorgekommen  sind  u.  ,s.  w. 
j^  Die  Symptome  der  hereditären  Syphilis,  welche  die  Patienten 

Imit  Ker.  par.  häufig  darbieten,  sind  folgende: 
1.  Eine  eigenthnmiiche  Bildung  des  Gesichtes  und  des  Schädels. 
Die  Oberkiefer  sind  auffallend  flach,    der  Nasenrücken  niedrig,   selbst 
eingesunken.  Nicht  selten  besteht  Ozaena  oder  Blennorrhoe  des  Thräneu- 
sackes.  letztere  in  Folge  der  Veränderungen  in  der  Nase.    Die  Stirn- 
höcker treten   stark   hervor.     Die  Intelligenz   dieser  Patienten  ist  oft 
nicht    normal,    indem    dieselben    entweder    frühreif    oder    umgekehrt 
geistig  zurückgeblieben  sind. 
2.  Die  Schneidezähne  sind  abnorm  gebildet  (Hutchinson),  so 
da«s  sie   anstatt  einer   geraden  Schneide    eine  halbmondförmige  Ein- 
buchtung zeigen.  Diese  Veränderung  besteht    blos  an  den  Zälmen  der 
zweiten  Dentition,   und  zwar  am  häufigsten    an  den  mittleren  oberen 
Schneidezähnen.    Diese  sind  oft  auch  im  Ganzen  verkümmert,  indem 
^Bie  entweder  zu  klein  sind  oder  ganz  fehlen. 

3.  An  den  Mundwinkeln  findet  man  feine,  linienförniige  Narben 
als  Spuren  ehemaliger  Rhagaden ;  desgleichen  weisen  Narben  in  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  (besonders  am  harten  und  weichen  Gaumen) 
auf  vorausgegangene  syphilitische  Ulcerationen  hin. 

4.  Zahlreiche  vergrösserte  Lymphdrüsen  sind  namentlich  am 
Uftise  nachzuweisen.     Dieselben    sind    klein,    hart,    schmerzlos,    olme 
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Neigang  zur  Ulceration,  wodurch  sie  sieb  von  den  groissrii,    weichen, 
leicht  verkäsenden  Lymphdrüsen  scwfuKiser  Individuen  unterschiriden. 

b.  An  den  langen  Röhrenknochen  kommen  Attftreibnngen  den 
Periosts  (Tophi)  vor,  welche  hart  und  wenig  oder  gar  nicht  schmerz- 
haft sind.  Am  hüuHgäien  und  am  leichtesteti  Jiufzutinden  hhid  die- 
aelhen  an  der  vorderen  Kante  der  Tibia.  Zuweilen  ist  eine  Hen'iHe 
Entzündung  des  Kniegelenkes  (Hydrops  genus)  vorhanden ;  selten  koionit 
Carit'S  vor, 

r>.  Häutig  findet  man  Schwerhürigkeit,  welch«  mit  dem  An»- 
bruch  der  Keratitis  zuweilen  bis  zur  Taubheit  sich  steigert. 

Es  ist  wichtig,  nach  allen  diesen  Symptomen  zu  forschen,  ii«-nn 
Eines  derselben  alhMU  ist  wnhl  nicht  als  beweisend  für  Lucs  lieredi- 
taria  anzusehen,  sowie  man  andererseits  nicht  erwarten  darf,  an 
einem  Individuum  alle  angi"gt*henen  Veränderungen  gleichzeitig  deutlich 
ausgeprägt  zu  tindpu.  Je  surgDiltiger  man  untersucht,  desto  mehr  von 
diesen  Symptomen  gelingt  es  festzustellen .  so  dass  man  zur  Ueher- 
zeugiing  kommt,  dass  weitaus  die  grf»8ste  Zahl  der  Fälle  von  Kej. 
par.  auf  vererbte  Syphilii-  zurückzufahren  ist.  In  sehr  seltenen  Källi<n 
wird  dies«  Keratitis  auch  bei  Lues  acquisita  beobachtet  Einzelne 
Fälle  mögen  auf  Scrofalose  beruhen,  während  in  manchen  Überhaupt 
keine  sichere  Ursache  für  «lie  Erkrankung  des  Auges  aufzufinden  ist. 

T/terojtie.  Die  locale  Therapie  besteht  während  der  jirogressivea 
Poriwle  in  «1er  Bekämpfung  der  Entzündung  durch  Schutz  gegen  Liebt 
nnd  durch  Einträufelung  von  Atropin,  welches  letztere  den  Complica- 
tionen  von  Seite  der  Iris  entgegenwirken  soll.  Feuchtwurnie  Umschläge 
mildern  oft  die  Reizerscheinungen  und  beschleunigen  etwas  den  Vorlauf 
der  Krankheit.  In  der  regressiven  Periode  handelt  es  sich  d&ram, 
eine  möglichstt  weitgelimde  Aufhellung  der  Hornhant  zu  erzielen.  Zu 
diesem  Zwecke  ^ind  die  bekannten  Reizmittel,  wie :  Culomel,  Opium- 
iinctur,  gelbe  Präcipitatsalbe,  lieisse  Was.serdämpfe  u.  s.  w.,  tndicirt 
(siehe  Seite  172).  Dieselben  dürfen  aber  erst  in  Anwendung  gezogi'n 
worden,  wenn  bei  vorsichtigen  Vcrsuchfii  das  Auge  sie  gut  vortrügt, 
d.  h.  nicht  neuerdings  in  einen  stärkeren  Reizzustand  verfallt.  Ee 
empHehit  »ich,  diese  Mittel  mit  Tifterem  Wechsel  sehr  lange  —  moniite- 
und  jahrelang  —  fortzusetzen.  Wenn  Ektasie  der  Hornhaut  droht, 
so  ist  dies45lbe  durch  einen  Druckverband  zu  bekämpfen,  welcher, 
wenn  nöthig,  mit  wiederholter  Function  der  Hornhaut  verbunden 
werden  kann. 

Die  allgemeine  TIhtujih'  mnss  in    I  n  Fällen,  wo  here- 
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dit&re  Lues  zu  Grunde  liegt,  <:egen  diese  l" 
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silberbehandlung,  welche  bei  der  acquirirten  Syphilis  so  ausgezeichnete 
Dienste  leistet,  ist  hier  gewöhnlich  weniger  wirksam.    Da  sie  gleich- 
zeitig eine  sehr  eingreifende  Behandlungsmetliode  ist,  so  empfiehlt  es 
sich,  dieselbe  nur  in  den  schweren  Fällen  anzuwenden.   Bei  Erwach- 
senen wählt  man  am  besten  die  Inunctionscur,  bei  Kindern  die  inner- 
liche Darreichung    von   Sublimat   (man   gibt   Pillen   zu  1  mg,   indem 
man  mit  einer  täglich  beginnt  und  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  zu 
6—10  Pillen    täglich   steigt).     Dabei   muss   man   auf  die    sorgfältige 
Pflege  des  Mundes  zur  Vermeidung   von  Salivation  bedacht   sein.   — 
In  den   leichteren  Fällen    von  Ker.  par.   zieht   man  dem  (^Quecksilber 
eine  einfach    roborirende   Behandlung    mit    gleichzeitigem   Gebrauche 
von  jodhaltigen  Mitteln  vor  (Leberthran  mit  Jod,  Jodoisen,  jodhaltige 
Mineralwässer,    letztere    vorzüglich    zur  Xachcnr).     Man    muss   leider 
sagen,  dass  im  Allgemeinen  die  Therapie  dieser  Krankheit  gegenüber 
ziemlich  ohnmächtig  ist.  Die  Ker.  par.  verläuft  in  vielen  Fällen  unter 
der  sor^ältigsten  Behandlung  nicht  wesentlich  anders,    als  dies  ohne 
jede  Behandlung  der  Fall  wäre:  nicht  selten  sieht  man  mitten  unter 
der   Behandlung   die   Krankheit   am   zweiten  Auge   ausbrechen,   ohi»e 
dass  man  im  Stande  wäre,  zu  verhindern,  dass  auch  hier  die  Trübung 
allmülig  die  ganze  Hornhaut  überzieht.  Der  hauptsächliche  Nutzen  der 
Behandlung  besteht  in  der  Bekämpfung  der  Complicationen  von  Seite 
der  Uvea,   sowie,   während  der  regressiven  Periode,   in   der  rascheren 
und  vollständigeren  .\ufhellung  der  Hornhauttrübungen. 

Die  anatomische  L'ntersuchung  eines  an  Kor.  par.  erkrankten  Auges  konnte 
bisher  nur  in  wenigen  Fällen  angestellt  werden.  Sie  zeigt  dichte  Intiliration  der 
hintersten  Schichten  der  Hornhaut,  so  dass  diese  zuweilen  wie  in  granulirendes 
Gewebe  verwandelt  erscheinen  (Fig.  39/):  ausserdem  sieht  man  in  den  hintersten 
nod  mittleren  Schichten  zahlreiche  neugcbildctc  Blutgefässe  (Fig  39.'/'  Die  Infil- 
tration setzt  sich  am  Rande  der  Hornhaut  auf  <las  Ligamontuni  pectinatum.  auf 
die  Iris  und  aaf  den  Ciliarkörper  fort.  In  einem  Falle  bei  einem  14jährigeii 
Jungen '  fand  ich  diese  Theile  von  zahlreichen  kleinzelligen  Knoten  durchsetzt, 
welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Tuberkolknoten  hatten,  «hiie  dass  es  mir 
jedoch  gelangen  wäre.  Tuberkelbacillen  oder  andere  Mikroorganismen  darin  nacli- 
znweisen. 

Nach  dem  anatomischen  wie  klinischen  Befunde  hat  also  die  Keratitis 
parencbymatosa  ihren  Sitz  in  den  hintersten  Schichten  der  Hornhaut,  welche  nach 
der  Entwicklungsgeschichte  der  Uvea  zuzurechnen  sind  i  siehe  Seite  145  .  weshalb 
anch  Siellwag  diese  Krankheit  als  Uveitis  anterior  bezeichnet.  Es  darf  daher 
nkht  \Vun<ler  nehmen,  dass  auch  die  eigentliche  Uvea  stets  mit  ergriffen  ist. 
Allerdings  ist  die  Betheiligunp  der  Uvea  an  der  Entzündung  dunhaus  nicht 
immer  gleich  ausgesprochen.  Fast  niemals  fehlen  feine  Präcipitate,  welche  man 
bei  genauer  Besichtigung  der  Hornhaut  mit  der  Lupe  zu  jener  Zeit  entdeckt, 
wo    die  Trübaug   sich    zurückbildct.    Nebst    diesen    kommen    hintere   Synechien, 
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sowie  chorioiditisrhe  H^rd«  am  häufigstcu  vor;  Hypopyon  ist  dagegen  aaftMr- 
ordenÜicb  selten.  In  raanclien  F&Uon  ist  die  Botboiligung  der  Uvea  so  gcriug, 
daas  sie  klinisch  nicht  nachweisbar  ist;  in  anderen  Fällen  dagegen  tritt  sie  gegen 
den  Uornbautprocess  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  eigentlich  eine  Irido- 
cyclitis  vor  sich  bat.  an  welcher  sich  die  Homhant  nur  durch  die  Gegenwart 
einzelner  trüber  Flecken   in   ihren    tiefen  Schichten    betheiligt.     So  entsteht   ein« 
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QDvrcettBltl  durch  ein«  Uorsbkut  mit  Ktrstiti*  psTeneh^mat»«».  V«rgr.  lM/1. 
Naeit  •in*ni  Pripitnt«  da*  Hnrrn  Ur.  Nnidvaion.  —  Vm»  Stroinit  d*r  HonihiBt  S  x*i|t  «k 
InliltriiUun.  walch«  in  d«D  mitilarvii  Schiebten  besinnt  qnd  u*cb  liiat«o  Imibcr  rnetir  («nli 
tu  ilow  di«  liefden  Sohirbtan  i  dt»  AnaaehaB  ainca  ip'tiDiiliraBdaB  tja«al>aa  tjiganoniaian  bk>>*vJ^ 
Unrrh  dia  UDgl«ichmia«iK»  Vcrdiclr«]||;  di««*r  S«faicbt«n  iat  die  Daacainat'srb«  Moinbrtn  0 
«ralU{  Kirfaltet;  dara  Endrilhal  daraalbflD  aind  «tallonwaisa  kleine  Hänfcben  von  KuiidcrlUii  r 
•nfg«leK*rt.  In  den  mitilervo  nad  tiefen  Karnhtat^ohiebtea  liebt  niui  die  <juar-  uoJ  I^inga- 
achaitte  nettgebildetcr  Blnlget^ite  g,  g,  wtbrend  die  vririleraten  Schicblen,  aowie  die  Uovmen'ache 
Uembran  S  and  dss  Epiibel  JS  noniial  sind. 


eontinuirlicbe  Reihe  von  Uebergangsformen  von  dtr  tvpischcn  Ker.  |>ar   tut  Irido. 
cyclitls  e  lae  h«re<litaria. 

Von  den  h&ufigcr  vorkommenden  VariAiionoti  im  klinischen  Bilde  nvr  Kor. 
par.  seien  folgende  hervorgehoben:  Bei  jeuer  Form,  welche  Heckig  in  den  mittlcrMt 
Hornhaattheilen  beginnt,  kommt  es  nicht  selten  vor,  doss  die  Fleckchen  in 
einer  gewiateu  Entfernung  vom  llornhautoentram  b«sond«rfi  dicht  stehen  tiad 
•0  einen  «tark  trfiben  Hing  bilden,  welcher  anch  dann  noch  ala  graiter  Kreis 
sichtbar  bleibt,    wenn    die   einseinen   Flecken   zu    einer   continuirlichen  TrOhmig 
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imengeflofiseii  sind  uleshalb  vou  Vossius  kürzlich  als  Kcr,  centralis  annu- 
Iatis  beschrieben.  Diesen  Fäflen  verwandt  sind  jene,  wo  der  centrale  Theil  der 
Hornhaut  dnrch  Conflaenz  der  Flecken  besonders  stark  sich  trübt  uud  als  weisse 
Scheibe  ziemlich  scharf  gegen  die  weniger  trüben  Randtheile  der  Hornhaut  sicli 
abgrenzt.  Ich  habe  mehrere  Fdlle  gesehen,  wo  diese  centrale  Trfibung  nach  Aaf- 
bel]Qn^  der  Randtheile  für  immer  zurückblieb  und  einen  dichten,  weissen,  scharf 
nmschriebcnon  Fleck  in  der  Mitte  jeder  Honiliaiit  bildete,  gerade  so,  als  ob  ein 
tiefes  centrales  Geschwür  vorausgegangen  wäre.  —  Zuweilen  ist  die  Vertheilung 
der  Infiltration  in  der  Homhant  eine  derartige,  dass  die  dichteste  Trübung  den 
onterstea  Tbeil  der  Hornhaut  einnimmt,  als  ob  die  Entzändnngsprodacte  nach 
dem  Gesetze  der  Schwere  in  der  Hornhant  sich  anordnen  würden.  Diese  Trübung 
grenzt  sich  dann  nach  oben  mit  einer  convexen  Linie  ab  oder  sie  bildet  ein 
Dreieck,  dessen  Basis  dem  unteren  Uornhautrande  eut.spricht,  wfihrend  die  Spitze 
nach  aufwärts  sieht.  Die  daraus  hervorgehende  dauernde  Trübung  hat  die  grösste 
Aeluilichkeit  mit  jenen  dreieckigen  Trübungen  im  unteren  Theile  der  Hornhaut, 
welche  nach  Iridocyclitis  zurückbleiben,  wenn  durch  längere  Zeit  ein  Elxsndat  am 
Boden  der  Kammer  der  hinteren  Hornhautsvand  angelagert  war.  —  Bei  Irido- 
cyclitis  in  Folge  von  Lnes  acquisita  geschieht  es  nicht  selten,  dass  in  den  mittleren 
and  tiefsten  Schichten  der  Hornhaut  isolirte  graue  Fleckchen  auftreten.  Dieselben 
sind  von  Manthner,  Hock,  Purtscher  u.  A.  als  Keratitis  punctata 
syphilitica  beschrieben  worden.  Diese  unterscheidet  sich  von  der  Ker.  punct. 
»uperficialis  (Seite  196)  nicht  nur  durch  die  Aetiologie,  sondern  auch  dnreli  den 
Sitr  der  Flecken  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhant  und  könnte  dalier  passend  als 
Ker.  fiunct,  profunda  bezeichnet  werden. 

Die  Gefasse  liegen  bei  der  Ker.  par.  in  der  Regel  in  den  tiefen  Schichten. 
Doch  kommt  es  oft  genug  vor,  dass  man  auch  —  namentlich  mit  Hilfe  der  Lupe 
—  einzelne  Gefasse  findet,  welche  deutlich  aus  dem  Randschlingennetze  oder  aus 
grCtsseren  Bindehautgefassen  entspringen  und  daher  in  der  Hornhaut  oberflächlich 
liegen.  Alle  Gefasse  streben  dem  Cenlrum  der  Hornhaut  zu,  erreichen  jedoch  das- 
•elb«  meist  nicht,  so  ilass  hier  ein  rundlicher  Fleck  von  der  Grfjsse  eines  Hirsekornes 
oder  darüljer  gefösslos  bleibt.  Die  gefässhalligen  Theile  der  Hornhaut  sehen  roth 
Mia  und  erheben  sich,  wenn  die  GeftiEse  reichlich  sind,  über  das  Niveau  des  gefäss- 
losea  Cenlrums;  dieses  letztere,  in  Folge  der  starken  Infiltration  grau  oder  selbst 
gelblichgi'au.  liegt  also  tiefer.  Man  darf  sich  hieduich  nicht  läuschen  lassen  und 
die  vertiefte  graue  Stelle  etwa  für  ein  Geschwür  halten.  Die  Ker.  par.  führt  eben  in 
der  Regel  nicht  zur  Geschwürsbildung.  Es  kommen  allerdings  seltene  Ausnahmen 
Ton  dieser  Regel  vor;  ich  habe  sogar  zwei  Fälle  gesehen,  wo  es  zur  Perforation 
im  Ceutrum  der  Hornhaut  gekommen  ist. 

Die  vordere  Kammer  wird  bei  Kcr.  par.  oft  tiefer  gefunden,  was  man  aber 
nicht  sofort  auf  eine  Elktasie  der  Hornhaut  beziehen  darf,  welche  ziemlich  selten 
eintritt  Vielmehr  handelt  es  sich  da  gewöhnlich  um  ein  Zurückweichen  der  Iris, 
welches  durch  die  vermehrte  Abscheidung  von  Kammerwaisser  in  Folge  der  ent- 
zündlichen Reizung  der  Iris  bedingt  ist.  Diese  letztere  trägt  auch  zum  Theile  die 
Schuld,  dass  während  iles  Bestehens  der  Entzündung  durch  Atropin  oft  keine 
Erweiterung  der  Pupille  zu  erzielen  ist  Es  kommt  jedoch  oflfonbar  noch  ein  anderes 
Moment  hier  in  Betracht,  dass  nämlich  das  Atropin  durch  die  entzündete  Horn- 
haut nicht  in  dem  Maasse  diffundirt,  wie  durch  die  gesunde,  so  dass  es  wohl 
überhaupt  nicht  in  hinreichender  Menge  in  das  Kammerwasser  gelangt. 
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Der  iiitraocqläre  Dmck  zeigt  sich  bei  Rt-r.  par.  iiicUt  selten  verändert 
meist  ißt  er  lierabgesetxt,    so   dass   dns  Ange   weicher   erscheint,    ohne   «lass  uiau 
jedoch  gleich  an  beginnende  Atrophie  des  Bulbus  zu  denken  brauchte.  Nur  seit 
wird  Druckstcjoernng  beobachtet,  und  zwar  zumeist  dann,  wenn  die  Keratitis  za: 
Ektasie  der  Hornhaut  geführt  hatte;  die  Drucksteigerung  stellt  sich  dann  znweilen 
erst  nach  Jahren  ein.    Ich  habe  indessen  Drucksteigerung  nuch  in  solchen  Fäll 
gesehen,  wo  keine  Ektasie  der  Hornhaut  zurückgeblieben  war.  Vielleicht  war  hi 
die   Drucksteigerung    auf   die  Cliorioiditis    zurückzuführen,    welche    viele,   ja    i 
meisten  Fülle  von  Ker.  par.  begleitet.     Dieselbe  locuüsirt   sich  im  vordersten  A 
schnitte  der  Chorioidea   (Chorioiditis  anterior!,   welche  mit   zahlreichen  FiecJti 
—  in  den  meisten  Fällen  sind  dieselben  schwarz  —  bedeckt  ist.  Mau  würde  diei 
Chorioiditis  wahrscheinlich  als  eine  der   häufigsten  Begleiterscheinungen    der  Ko: 
par.   aufführen,    wenn   nicht   währeml    der  Entzündung   durch    die  Trübung   d 
Hornhaut,  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  und  damit  die  Feststellung  d 
Chorioiditis  unmöglich   gemacht   wurde.     Dies   kann   erst   geschehen,    wetui   na< 
Ablauf  der  Entzündung  die  Hornhaut   sich  wieder  aufhellt.     Oft  gelingt  es  aticlr, 
an  dem  anderen,  noch  nicht  entzündeten   Auge  die  periphere  Chorioiditis  nachzu 
weisen.    —    Eine  weitere,    beltener  vorkmnmende  Coniplication    der  Ker.  par.    i: 
eine  diffuse  Scleritis  im  Umkreise  der  Hornhaut.  Dieselbe  kann  später  zu  Ektasi 
der  Sclcra  Veranlassung  geben. 

Der  typische  Vorlauf  und  die  Betheiligung  ljei<ler  Angeu   bei  der  Ker.  p 
bat   schon   frühzeitig   den  Gedanken    an    eine    constitutionelle   Ursache   derselb 
nahegelegt.    So   hat   Mockenzio   diese  Krankheit   als   i'orneitis   scrophulosa 
vorzüglicher    Weise    beschrieben    und    gleichzeitig    eine    Anzahl    der    begleifendi 
Symptome  angegeben,  welche  er  für  Zeichen  der  Scrofalose  ansah.  Hute  hin  so 
hat   das  Verdienst,    die   Reihe  dieser  .Symptome   vervollständigt    und   gleichzei 
den  Nachweis  geführt  zu  hüben,  dass  dieselben  nicht  der  Scrofulose,  sondern  Ai 
hereditären  Syphilis  angehören.     Diese  neue  Anschauung  br.ach  sich  nur  langsa: 
Bahn.  Viele  wollten  sie  zunächst  nur  für  eine  beschränkte  Anzahl  von  Fällen  gelt 
lassen,  und  schieden  daher  die  Ker.  par.  in  zwei  Formen,  welche  sie  als  Kerali 
scrophulosa  und  Keratitis  syphilitica  bezeichneten.     Nach  Arlt    sollte  die  erstei 
durch  reichliche  Gefässentwicklang  aasgezeichnet  sein;  bei  der  syphilitischen  Fo 
dagegen  j>eien  die  Gefössc  spÄrlich  oder  fehlen  ganz,  dagegen  träte  die  Betheiligu 
der  Iris  viel  mehr  hervor.     Je   genauer  man  aber  die  Symptome  der  hereditä 
Syphilis  kennen  lernt,    umsomehr  kommt   man   zur  Ueberzengung.    dass  diesel 
den  meisten  Fällen  von  Ker.  par.  zu  Grunde  liegt,  welche  Form  diese  immer  d 
bieten    möge.    Die  Ker.   par.   gehört   2a   den    spätesten  Erscheiimngsformen    d 
ererbten  Syphilis  und  wird  daher  mit  Recht  als  eines  der  wichtigsten  und  häufigsten' 
Symptome  der  Lues  hercditaria  tarda  augesehen. 

Die  folgende   Krankengeschichte   mag   zeij;en,    wie  man   atis  verschieden 
Symptomen  zur  Diagnose   der  Syphilis  horedit.   gelaugt:    Ein  I2jfihrige5  Mfidchi 
wird  mit  Ker.  par.  beider  Augen  von  ihrer  Mutter  iii   die  Klinik  gebracht 
letztere  will  von  Syphilis  nichts  wissen,  weder  was  sie  selbst,  noch  was  ihren  v 
storbenen  Mann  anbelangt.     Sie  gibt  nur  zu.    dass   letzterer  ein   unregelmüssi; 
Leben  geführt  hnt.  Ehe  Frau  erzählt  ferner,  dass  sie  von  diesem  Manne  im  Öan» 
zehnmal  schwanger  geworden  sei.  Von  den  ersten  vier  Schwangerschaften  stamm< 
vier  Kinder  her  {von  denen  das  Alteste  gegenwärtig  22  Jahre  alt  ist)  und  welche 
sämrotlich  gesund  sind.    Das  fünfte  Kind  stirbt   im  Alter  von  einem  Jahre,    dii 
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bircli&te  Schwan gcTscbaft  endigt  mit  einer  Fehlgclioit,  das  siebeute  Kind  ist  die  in 
di«  Klinik  gebrachte  kleine  Patientin,  das  aclite  Kind  stirbt  im  Aller  Aon  19  Mo- 
naten, das  nennte  Kind  lebt,  ist  aber  stets  kränkliih.  das  zehnte  endlich  stirbt  im 
Alter  Ton  sechs  Wochen.     Da  stirbt  der  Mann  in  P'olge  eines  Unfalles;    die  Fran 
betratet  ein  zweites  Mal  und  bekommt  von  ihrem  zweiten  Manne  zwei  vollkommen 
g«SQnde  Kinder.   —   Dii<  in  die  Klinik  gebrachte  Tochter  der  Fran  war  lanb-  sie 
wies  ausser  der  Kcr.  par.  beider  Augen   die   charakteristische  Schiidelbililung  der 
syphilitischen  Kinder  anf.  Die  Zähne  zeigten  die  von  IIiitchinBon  hcschriobene 
Form;  am  Halse  fanden  »ich  zahlreiche  kloine,  harte  Lymphdrüsen.  Icli  liess  uwh 
dif  jängere  Schwester  (das  nennte  Kind  der  Fraa)  kommen.  Dieselbe,  ein  schwäch- 
liclies  Mädchen,    ist   zwar  nicht   tanb,    hört    aber  sehr   schlecht,    hat  die  charak- 
teristische  Oesichtsbildung,  geschwellte  Lymphdrüsen  am  Halse  and  die  Zühne  — 
es  sind  noch  die  Milchzähne  —  sind  auffallend  klein  und  durch  weite  Zwiscben- 
läume  getrennt      Die  Augen  sehen  äusserlich  gesund  aus,    aber  an   beiden  findet 
mftO  mit   dem  Augenspiegel   die   Peiipherie    des  AugenhintergrumJes    mit   tinten- 
schwarzen, in  der  Chorioidea  liegenden  Flecken  besetzt.  —  Die  richtige  Anslegaug 
dieser  Krankengeschichte  ist  ohne  Zweifel  die,   dass   der  erste  Mann   dieser  Frau 
noch  der  vierten  Schwangerschaft   derselben  Syphilis  acqnirirte.     W&hrcnd   daher 
die  ersten  vier  Kinder   <ler  Frau  sich   einer  guten  Gesniidhoit  erfreuen,    sind  von 
den  nun  folgenden  sechs  Gebarten  nur  noch  zwei  lebende  Kinder  vorhanden,  beide 
kränklich,  beide  mit  deutlichen  Symptomen  der  hereditären  Syphilis  versehen.  Als 
die  Frau  dann  von  ihrem  zweiten  gesunden  Manne  schwanger  wurde,    bekam  sie 
wieder  gesunde  Kinder.  —  Aus  der  vorliegenden  Krankengeschichte   geht  her\'or, 
dass  die  Untersuchung  der  Geschwister  der  kleinen  Patienten  oft  zur  Aufklärung 
beitragen  kann,  indem  man  bei  jenen  ebenfalls  Symptome  der  hercdiliireii  Syphilis 
wffioden  und  so  die  Diagnose  weiter  befestigen  kann.  Es  ist  auch  gar  nicht  selten, 
HiU£  zwei  und  selbst  drei  Geschwister  von  Ker    par.  befallen  werden. 


4.  Keratitis  profunda*). 

§  44.  Granz  allmälig  entwickelt  sich  in  der  Hornhaut,  und  zwar 
pewöhnlich  in  der  Mitte  derselben,  eine  graue  Trübung,  welche  in  den 
mittleren  und  tiefsten  Hornhanischichten  sitzt,  und  über  welcher  die 
llornliautoberfläche  matt,  ge.stichelt,  aber  nicht  vertieft  ist.  Mit  freiem 
Auge  betrachtet,  sieht  die  Trübung  gleichmilssig  grau  aus,  wälirend 
sie  sich  mit  der  Lupn  in  einzelne  Punkte  und  Fleckchen  oder  in 
?ratte,  einander  durchkreuzende  Streifen  auflösen  lässt.  Nachdem  die 
Trilirttng  durch  längere  Zeit  (einige  Wuchenj  anf  ihrem  Hrdieirnnkte 
»ich  erhalten  hat,  Vdldet  sie  sich  wieder  sein*  langsam  zurück,  ohne 
Qiiss  ea  zur  Ge.sfhwürsbil(liing  kommen  wiirde.  Gefäs.seTitwicklung  fehlt 
entweder  ganz  oder  ist  sebr  unbedeutend.  Die  begleitenden  entzünd- 
li<"ben  Reizerscheinungen  sind  bald  gering,  bald  ziemlich  heftig.  Die 
^^thoiligung  der  Iris  beschränkt  sich  meist  auf  Hyperämie  derselben. 


♦j  Synonyma:  Centrales  parenchymatöses  Hornhantinfiltrat,  Keratitis  paren- 
"^yiWitöSft  circaroscriptn. 
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Die  Krankheit  dauert  4 — S  Wochen  und  darüber.  In  den 
Fällen  endigt  sie  mit  vollständiger  Wiederaufhellung  der  Hornhaut, 
während  in  anderen  diffuse  Tdibungen  im  Centrum  der  Hornhaut  für 
Immer  zurückbleiben. 

Die  Ursache  der  Ker.  prof.  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  unbekannt.  För  einzelne  Fälle  wurde  als  Ursache  angegeben; 
1.  Erkilltung.  Ärlt  hat  diese  Fälle  als  Keratitis  rheumatica  bezeichnet. 
Die.selben  verlaufen  gewöhnlich  mit  starken  Entzündungserscheinungeii, 
namentlich  heftigen  Schmerzen  und  Liehtscheu.  2-  Intermittens  in 
seiner  chronischen  Form,  Malariakachexie  (Arlt).  Hier  entsteht  zu- 
weilen eine  Ker.  prof.,  weldie  sich  durch  den  Mangel  starker  Reiz- 
erscheinungen, sowie  durch  ungemein  schleppenden  Verlauf  auszeichnet. 
3.  Nach  Traumen,  besonders  nach  Contusion,  entwickelt  sich  nicht 
selten  eine  Ker.  prof.,  welcher  ein  verhältni.ssmässig  rascher  Verlauf 
und    eine   schnelle  Wiederaufhellung  der  Hornhaut  etgenthümlieh  ist. 

Die  Therapie  besteht  local  in  der  Anwendung  von  Verband  oder 
Schutzgläsern,  von  Atropin  und  feuchtwarmen  Umschlägen,  voraus- 
ge.setzt,  dass  diese  gut  vertragen  werden.  Nacli  Ablauf  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  sind  Reizmittel  zur  Aufhellung  der  Trübung  an- 
gezeigt. Die  allgemeine  Therapie  hängt  von  der  Ursache  ab,  welche 
man  für  die  Keratitis  aufzufinden  im  Stande  ist. 


5.  Sclerosirende  Keratitis. 


J 


Dieselbe  ist  eine  Begleiterscheinung  der  Scleritis  (siehe  §  53). 
Wenn  ein  scleritischer  Knoten  nahe  dem  Hornhautniiule  .'iitzt,  so  ent- 
steht in  dem  angrenzenden  Tlieile  der  Hornhaut  eine  Trübung,  welche 
in  den  tieferen  Schichten  derselben  ihren  Sitz  hat.  Sie  hat  ungefähr 
die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  dem  Hornhautrande  aufsitzt 
während  die  abgerundete  Spitze  nach  der  Hornhantraitte  sieht  und  .sich 
allmälig  in  die  durchsichtige  Hornhaut  verliert.  Die  Trübung  nimmt 
also  einen  Sector  der  Hornhaut  ein,  dessen  Basis  dem  scleritisehen 
Knoten  entspricht.  Sie  ist  grau  oder  graugelb  und  nimmt  allmälig  an 
Intensität  zu,  bis  die  Hornhaut  an  der  betreffenden  Stelle  vollkommen 
undurchsichtig  geworden  ist.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  über 
der  Trübung  gestichelt,  aber  nicht  vertieft;  Gefässbildung  fehlt  ent- 
weiler  ganz  oder  ist  doch  sehr  spärlicii,  und  zwar  in  den  tiefen  Schichten 
der  Hornhaut,  Nachdem  die  Trübung  ihre  grö.sste  Dichte  erreicht  hat, 
tritt  allmälig  Rückbildung  «lerselben  ein,  ohne  da.s8  es  jemals  zur 
Geschwürsbildung  kommen  würde.  Die  Aufhellung  betrifft  den  dünnen 
Rand    und  die  nach  der  Hornhautiiiitte  sehende  Spitze  der  Trübung: 
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der  grösste  Theil  der  Trübung  bleibt  für  iminer  zurück  um!  wird 
Kjhliesslich  bläulich  weiss,  gleich  der  angrenzenden  Sclera,  in  welche 
M  oliDP  scharfe  Grenze  tibergelit.  Es  sielit  daher  aus,  als  ob  an  der 
Stelle,  wo  die  Trübunjg  sIlU  befindet,  die  Sclera  in  ilas  Gebiet  der 
Hornhant  hinübergreifen  würde,  woher  der  Name  aclerosirende  Keratitis 
(v.  Graef  e).  Die  Reizerseheinungen,  welche  diese  Keratitis  hegleiten, 
sind  weniger  durch  diese  selbst  hervorgerufen,  als  vielmehr  durch 
die  Scleritis  und  die  davon  ahliäugige  Entzündung  der  Uvea. 

Der  Scieritis,  welche  verschiedene  Stellen  Afr  llornhautunifanges 
der  Reihe  nach  zu  befallen  pflegt,  folgt  die  Keratitis,  so  dass  sich  bei 
tiogerem  Verlaufe  der  Kranklieit  nach  und  nach  an  mehreren  Stellen 
der  Hornhaut  periphere  Trübungen  bilden.  Dieselben  sitzen  als  Drei- 
ecke dem  Hornhautrande  auf  und  streben  mit  ihren  Spitzen  conver- 
giren<l  dem  Hornhautcentruin  zu.  In  schlimmen  Füllen  wird  die  ganze 
{"eripherie  der  Hornhaut  auf  diese  Weise  sclerosirt,  so  dass  nur  ein 
kleiner  centraler  Theil  durchsichtig  bleibt. 

Die  Therapie  ist  im  We.sentlichen  diejenige  der  Scleritia. 


6.  Keratitis,  von  der  Unteren  EornhautwarLd  ausgehend. 

Wenn  die  hintere  Oberfliiche  der  Hornhaut  nicht  wie  im  nor- 
malen Auge  vom  Kammenvasiser  bespült  wird,  sondern  wenn  sich 
Exsudat  (ider  Gewebe  an  dieselbe  anlegt,  so  trübt  sich  die  Substanz 
der  Hornhaut.  Dazu  ist  es  aber  nöthig,  dass  die  Anlagerung  durch 
längere  Zeit  fortbesteht.  Daher  wird  diese  Trübung  beim  gewt'ihn liehen 
Hypopyon  in  der  Regel  nicht  gefunden,  da  dieses  zu  rasch  wieder  ver- 
«chwindet,  wohl  aber  bei  jenen  festeren,  grauen  Exsudaten,  welche 
namentlich  bei  scrofiilöser  und  syphilitischer  Iridocyclitts  in  der  Kammer 
auftreten.  Auch  grosse  Prücipitnte  pflegen,  wenn  sie  lange  bestehen 
Woiben,  graue  Flecken  in  der  Hornhaut  zu  hinterlassen.  Zu  derselben 
Keratitis  gibt,  nebst  Exsudaten,  auch  Anlagerung  von  Gewebe  an  die 
liintere  Hornhaut  Veranlassung,  so  bei  Vortreibung  der  Iris,  bei 
Ifiscysten  oder  anderen  Irisgescliwiilsten,  welche  bis  an  die  Hornhaut 
heranreichen,  bei  Linsen,  welche  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  sind. 
We  Trübung  der  Hornhaut  entsteht  entsprechend  jener  Stelle,  wo  die 
Anlagerung  stattHndef,  daher  bei  Ex.sudaten  am  hüufigsten  nach  unten. 
^k  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  an  dieser  Stelle  matt,  zuwf'ilen  leicht 
uneben,  wie  sulzig.  Die  Trübung  ist  grau  und  wird  bei  längerem  Be- 
stände ziemlich  intensiv  und  von  Gefüssen  durchzogen,  welche  in  den 
tiefen  Schichten  der  Hornhaut  liegen.  Sie  verschwindet  auch  nach 
Beseitigung  der  Schädlichkeit  nicht  wieder  vollständig.  Die  Entstehung 
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der  flornhAni,  sondern  haupts&chlicb  durch  die  Prodacte  der  IridocycliUs.  —  Diese 
F1LI<>.  ««Iche  Abrigens  »«hr  selten  sind,  dürfen  nicht  mit  jenen  Fällen  von  Keratitis 
parttadiTniatOM  verwechselt  werden,  welche  mit  stnrkcr  Betheiligung  der  Uvea 
«ialMtg»h«L 

9.  Tiefe  scrofnlüse  Infiltrate,  welche  in  Form  ausgedehnter,  graaer, 
^i1«r  frib«r  Trnbnngen  in  den  mittleren  and  tiefen  Schichten  der  Homhant  bei 
C«(0*  lymph.  vorkooiiuen.     Dieselben  können  entweder  in  Sapparation  übergehen 
oicr  BM  gelangen  zur  Resorption,  wobei  die  Hornhaut  zuweilen  in  fiberraschender 
1^^  V«tMi  «ich  wirider  aufhellt.  Genaueres  siehe  bei  Conj.  lymph.  (^Soite  104i. 

^B  10.   Keratitis  margin alis.     Diese    seltene  Krankheit  betrifft  znmeist 

^^^U^BCjilttte  Qud   tritt  gewöhnlich   einseitig,    nnr   selten    beiderseitig  anf.     Cnter 
^^BIIPUb    Keizersrheinuiigen    bildet    sich    am    Rande    der    Hornhaut    eine    graue, 
qilCT  graugelbe  oder  selbst  eitergelbe  Trübung  ans,   welche  sich  unmittelbar  an 
4i*  Sclftrs  anschliesst  und  etwa  3  mm  weit  in  die  durchsichtige  liornhaat  hinein- 
■icbt    Die«e    raiidstäudige  trübe  Zone  umfasst  zumeist  '/( — V«  de%   Rornhant- 
OD&uiges  lam  häufigsten  üben},  selten  die  ganze  Horiihnutperipherie.  Die  OberflfK-iie 
4»  Hornhant  ist  fibei  der  Tnibung  nur  etwas  matt,  zeigt  aber  keinen  Substunz- 
wian,  nicht  einmal  eine  Abälossung  des  Epithels.  Bald  schiebt  sich  der  Limhus 
TW  nnd  b«deckt   mit  seinen  Gefässen  die  Trübung.     In  1—2  Wochen   schwinden 
&  n«ictrscJieiQUUgeu,  wältrend  das  raudständige  Infiltrat  in  eine  bleibende  graue 
Trthang  der  Hornhaut  «ich  umwandelt.     Diese   hat  grosse  Äohnlichkcit  mit  dem 
Anm  Rnilis,  von  welchem  sie  sich  haupf sächlich  dadurch  nnterscheidct,  dass  sie 
tieht  dntch  »ine  durchsichtige  Zone  vom  Haude  der  Sciera  getrennt  ist,  sondern  in 
^i«»e  ohne  deutliche  Grenze  übergeht.    Zur  Iritis  kommt  es  bei  dieser  Homhaut- 
•riuMkttng  nicht,  ebenso  in  der  Regel  nicht  zur  Oeschwürsbildung  in  der  Hornhaut; 
tUfiiriJ  halK!  ich   kleine,    oberflächliche  Geschwürchen    in  der  Hornhaut  ent- 
n  »ehpii     Wegen  des  rand&i.'mdigen  Sitzes  der  zurückbleibenden  Trübung  ist 
™*»»  Keratitis  ohne  jede  Gefahr  für  das  Sehvermögen.  Ich  habe  ihre  Beschreibung 
"t  ifn  Lehrbüchern  vemiisst,    mit  Ausnahme  des  Lehrbuches  von  Arlt,    welcher 
**  tin  Anschlüsse   mn   die   sclerosirende  Keratitis   beschreibt ;    ich  habe  jedoch 
I  "twiali   Symptome    von    Scleritis    gleichzeitig    mit    dieser    Hornhautentzündung 

^^^m  TL  Verletzungen  der  Homliaat. 

^H  j^  45.  1.  Fremdki'irper  in  dor  Hornhaut.  Das  Eindringen 

^H  Weinff  Fremd körpfr  in  die  oberflärlilitiien  Scliichten  der  Hornliaut 
^^^^^rt  zu  den  gewöhnlichsten  Vorkommnissen.  Am  häufigsten  werden 
^^QKb»  Eiat^ijjtartikelcheu  in  der  lloruhaut  beobachtet,  namentlich  bei 
gmriswn  Handwerken),  wie  Schlossern.  Schmieden,  Eisendrehern  u.  s.  w. 
DiMelhen  sehen  nicht  wie  metallisches  Ei^en  aus,  sondern  sind  dunkel- 
bmau  bis  schwarz  Die  Eiseni)artikGl  nämlich,  welche  z.  B.  beim 
HLnmeru  deb  Eisenn  abspringen,  werden  durch  die  Kraft  des  Schlages 
iitxi,  w>  daM  sie  als  Funkon  wegsprühen.  Dabei  oxydiren  sie  sich 
JKt  EiMnoxydoxydul  (sogenanntem  Hammerschlag),  und  als  solches  finden 
«,ii>  »ji-h  ihiiiii  in  di-r  Hiiiidiaut.  lileibt  das  Eisenstückchen  in  der  Hom- 
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haut  stecken,  so  wird  es  sehr  bald  von  einem  Viraunen  Ringe  um- 
geben, indem  sich  die  unmittelbiir  angrenzenden  HornliauttheiU*  mit 
oxydirtem  Eisen  imprägniren  and  dadarch  braun  färben.  —  Auch 
Kohlensplittor  findet  man  häutig  in  der  Hornhaut,  z.  B.  hei  Feu**r- 
arbeitern  oder  nach  einer  Eisenbahnfahrt,  ferner  Steinfragmente  bei 
Steinmetzen,  Steinklopfem  a.  s.  w. 

Die  in  die  Hornhaut  eingedrungenen  Fremdkiirper  sind  so  bald 
als  möglich  zu  entfernen.  Bei  oberHächüchem  Sitz  derselben  gelingt 
es  leiclit,  sie  mit  einem  geeigneten  Instrumente  herauszuheben.  Man 
bedient  sich  dazu  einer  eigenen,  am  (.«beren  Ende  verbreiterten  Nadel 
oder  eines  Instrnmente.s  nach  Art  eines  kleinen  Hohlmei-sseU.  In 
Ermanglung  solcher  Instrumente  kann  man  auch  eine  spitze  Nähnadel 
oder  dig  Spitze  eines  feinen  Messen*  benützen.  Von  Vortheil  ist  es, 
die  Hornhaut  vorher  durch  mehrmaliges  Einträufeln  einer  5*  ,igen 
Cocainln.sung  unempfinrllich  zu  machen.  Bei  Eisensplittern  soll  nebst 
dem  Fremdkürp»*r  auch  nocli  der  angrenzende  Ring  braun  gefärbten 
Hornhautgewebes  mit  herausgekratzt  werden. 

Wenn  der  Fremdkörper  nicht  rechtzeitig  entfernt  wird,  so  erfolgt 
Ausstos-sung  desselben  durch  Eiterung.  Es  bildet  sieb  um  denselben 
eine  entzündliche  Infiltration,  welche  als  grauer  Ring  den  Fremdkörper 
umgibt  Dann  zerfallt  hier  das  Gewebe  der  Hornhaut,  so  dass  der 
Fremdkörper  locker  wird  und  endlich  herausfällt.  Das  zurückbleibende 
Geschwür  reinigt  sich  in  der  Regel  rasch  und  heilt  mit  Zuiückla.ssu«g 
einer  kleinen  Trübung.  Dieser  Eliminationsprocess  geht  mit  starken 
Reizerscheinungen,  namentlich  auch  mit  Hyperämie  der  Iris  oder  scdbst 
mit  Iritis  einher,  welche  sich  durch  Bildung  von  Hypopyon  und  von 
Synechien  verräth.  Nur  von  Pulver-  und  Kalkkümchen  ist  es  bekannt, 
dass  sie,  ohne  Entzündung  zu  erregen,  in  der  Hornhaut  verweilen  und 
definitiv  in  dieselbe  einheilen  können. 

Viel  seltener,  aber  auch  viel  ernster  sind  jene  Fällft.  wo  ein 
kleiner  Fremdkörper  in  die  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  eingedrungen 
ist.  Hier  ist  es  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  oft  nothwendig,  dio 
darUfier  liegenden  Hornhautlamellen  durch  einen  Schnitt  zu  spalten, 
um  den  K(irj>er  mit  der  Pincette  fassen  zu  können.  Wenn  die  Spitze 
des  Fremdkörpers  bis  in  die  vordere  Kammer  hineinragt,  so  In^stebt 
die  Gefahr,  dass  bei  den  Versuchen,  den  Körper  zu  fassen,  derselbe 
weiter  vorgestossen  wird  und  mit  seiner  Spitze  die  Linst>nkiipsel  ver- 
letzt. In  einem  solchen  Falle  ist  es  daher  zuweilen  angezeigt,  zuerst 
die  Hornhaut  nahe  dem  Rande  zu  eröffnen  und  von  hier  aus  lin 
Instrument  in  die   vordere  Kammer  einzuführen,  mit   welchem  man 
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den  Fremdkörper  von  rrickwärts  nach  vorn  drückt,   so  dass  man  ilin 
an  seinem  vorderen  Ende  fassen  und  extraliiren  knnn. 

2.Continuität8trennu  n  gen  der  Hornhaut.  Oherflächlicho  Ab- 
schürfungen der  TTomhaut,  welche  blns  finen  Suhstanzverkist  in  der 
Epitfieldecke  setzen,  bezeiclmpt  man  als  Erosionen.  Dieselben  ge- 
h«»ren  zu  den  häufigsten  Verletzungen,  welche  man  .sich  durch  Kratzen 
mit  dem  Fingernagel,  mit  einem  rauhen  Tuche,  einem  steifen  Blatte 
oder  feinem  Zweige  u.  s.  w.  zufügt.  Kine  solche  Verletzung  ist  ge- 
wöhnlich von  ziemlich  starken  Reizer.seheinungen,  wie  Lichtscheu, 
Thränenfluss,  und  namentlich  lebhaften  Schmerzen  begleitet.  Die  Unter- 
suchung des  Auges  zeigt  neben  Ciliarinjection  einen  Defect  im  Epithel, 
dessen  Grund  vollkommen  durchsichtig  ist,  so  dass  man  nur  durch 
Spiegelnlassen  der  Hornhaut  den  Substanzverlust  aufzufinden  vennag. 
Die  Heilang  erfolgt  zumeist  bimien  wenigen  Tagen  durch  vollständige 
Regeneration  des  Epithels  von  <len  Rändern  des  Epitheldefectes  aus; 
eine  dauernde  Trübung  bleibt  nicht  zurück.  —  Eine  grössere  Bedeu- 
tung kommt  diesen  traumati.schen  Erosäonen  dadurch  zu,  dass  sie 
nicht  selten  der  Ausgangspunkt  eines  Hnrnhaiitgeschwüres  oder  Abscesses 
werden,  wenn  nämlich  Gelegenheit  zur  Infection  gegeben  ist.  Dies 
ist  namentlich  der  Fall  bei  Gegenwart  eines  Conjunctivalleiden.s  mit 
abnormer  Secretion  der  Bindehaut  oder  bei  Gegenwart  einer  Hlennorrhoe 
de,s  Thränensackes. 

Benierkenswerth  ist,  dass  zuweilen  Kecidiven  der  Hornhaut- 
erosionen vorkommen,  ohne  dass  eine  neuerliche  Verletzung  voraus- 
gegangen wäre  (Ar It).  Nachdem  die  Verletzung  scheinbar  gut  geheilt 
war,  treten  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung plötzlich  wieder  starke  Reizerscheinungen  auf,  und  an  der 
Hornhaut  findet  man  abermals  einen  Substanzverlust  im  Epithel  an 
der  Stelle  der  früheren  Verletzung.  Solche  Recidiven  kimnen  zu  wieder- 
holten Malen  auftreten.  Walirscheinlirli  haben  dieselben  ihre  Ursache 
darin,  dass  an  der  ursprünglich  verletzten  Stelle  das  Epithel  sich 
nicht  in  vcdlkommen  normaler  Weise  regenerirt  hat,  so  dass  e.s  auf 
eine  unbedeutende  Veranlas.sung  hin  wieder  abgehoben  und  abge.stos.sen 
werden  kann.  Vielleicht  geschieht  dies  in  Form  einer  Blase,  welche 
aber  so  rasch  platzt,  dass  man  nur  den  Substanzverlust  im  Epithel 
zu  sehen  bekommt. 

Die  Erosionen  werden  am  besten  mit  Anlegung  eines  einfachen 
Schntzverbandes  behandelt,  welcher  so  lange  fortgesetzt  werden  soll, 
bis  das  Epithel  vollständig  regenerirt  ist.  Darin  liegt  auch  der  be.ste 
Scbut.z  vor  Recidiven,  welche,  wenn  sie  eintreten,  abermals,  und  zwar 
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limeichend  lanj-'P  Zpit^  das  Tragen  des  Verbandes  erheischen. 
Bestehen  starke  entzündliche  Begleiterscheinungen,  welche  dtirch  den 
Verband  allein  nicht  beseitigt  werden,  so  kann  man  Atropin  ein- 
tropfen. 

Tiefere  Wunden  der  Horiibaiit  heilen  stets  mit  Zurückla.ssung 
entsprechender  Trübungen.  Besondere  Gefälirlichkeit  erlangen  der- 
artige Wunden  unter  zwei  Umständen,  nämlich  wenn  sie  inficirt  sind 
oder  wenn  sie  die  Hornhaut  perforiren.  Im  ersten  Falle  entstehen 
Infiltrate  in  der  Hurnhuut,  welche  in  Ge?>ch\viire  oder  Abscesse  sich 
verwandeln  können.  Im  letzteren  Falle  kommt  es,  falls  die  Wunde 
gross  genug  ist,  zu  Vorfall  der  Iris  Es  kann  auch  die  Iri.s  oder  Linse 
mit  verletzt  werden,  und  endlich  besteht,  wie  bei  allen  perforirenden 
Verletzungen  des  Bulbus,  die  Gefahr  einer  durch  Infection  hervor- 
gerufenen Entzündung  der  tiefen  Tlieile  des  Auges,  welche  sehr  häufig 
mit  dem  Untergänge  des  Auges  endigt. 

Die  Behandlung  frischer  Wunden  der  Hornhaut  erfordert  vor 
Allem,  dass  man  einer  Infection  derselben  entgegenarbeite.  Man  reinigt 
das  Auge  mit  antiseptischen  Lösungen,  bestreut  die  Wunde  mit  fein 
gepulvertem  Jodoform  und  legt,  nachdem  man  noch  Atropin  gegen 
eine  etwaige  Iritis  eingeträufelt  hat,  einen  Schutzverband  an.  Wenn 
es  sich  um  eine  perforirende  Wunde  der  Hornhaut  handelt,  ist 
möglichste  Ruhe  von  Seite  des  Patienten  (Bettlage)  erforderlich,  um 
einen  raschen  und  festen  Verschlus.-s  der  Wunde  herbeizuführen.  I^t 
die  Iris  vorgefallen,  so  soll  sie-  nach  sorgfältiger  Lösung  von  den 
^Vund^änd^•rn  excidirt  werden,  so  dass  keine  Iris  mehr  in  der  Wunde 
eingeklemmt  ist,  gerade  so,  wie  dies  für  spontan  entstandene  Iris- 
vorfiille  gilt.  (Genaueres  über  die  perforirenden  Wunden  der  Ilornhaat 
siehe  §§  54  und  55.) 

3.  A  e  t  z  u  n  g  e  n  und  Verbrennungen  der  Hornhaut  kommen 
gleichzeitig  mit  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut  vor  und  werden 
durch  die  gleichen  Veranlassungen  wie  diese  herbeigeführt  (siebe 
Seite  118).  Bei  derartigen  Verletzungen  des  Augapfels  ist  gerade 
der  Antheil,  weichen  die  Hornhaut  daran  nimmt,  für  die  Prognose 
ausschlaggebend,  denn  die  nachtheiligsten  Folgen  dieser  Verletzungen 
sind  die  Trübungen,  welche  in  der  Hnrnhaut  zurückbleiben.  Die 
geätzte  oder  verbrannte  Hornhaut  sieht  matt  und  trüb  aus.  Die  Aus- 
dehnung der  Trübung  hängt  von  der  Ausdehnung  cler  Verbrennung  ab, 
die  Intensität  der  Trübung  aber  von  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  das 
Hornhautgewebe  zerstört  ist.  In  leichteren  Fällen  ist  die  Farbe  der 
trüben  Hornliaut  grau,  in  schweren  aber  weisslich.  In  den  schlimmsten 
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Fäüpn  ist  tV\e.  Hornhaut  ganz  porzetlanweiss,  oberflächlicli  trocken  und 
ganz  unempfindlich  ;  eine  solciie  Honiliaut  ist  vollständig  nekrotisch. 
—  Im  Ganzen  ist  ea  nicht  immer  leicht,  gleich  nach  der  Verletzung 
zu  bestimmen,  wie  tief  die  Zerstöniiig  in  die  Hornhaut  gedrungen  ist, 
und  es  ifft  daher  Vorsicht  in  der  Prognose  anzuempfehlen. 

Die  Verletzung  ist  zumeist  von  heftigen  Schmerzen  gefolgt.  Sie 
heilt  durch  Abstossung  des  abgestorbenen  Gewebes.  In  den  leichtesten 
Fällen,  wo  die  Verletzung  nur  das  Epithel  betroffen  hat,  erfolgt  die 
Abstossung  imd  Heilung  sehr  ra.scli  (so  in  den  häufigen  Fällen  von 
Verbrennung  der  Hornhaut  durch  Haarhrenneisen).  Wenn  die  Zerstörung 
in  das  Parenchym  der  Hornhaut  hineingreift,  so  stellt  sieh  eine  demar- 
kirende  Entzündung  ein,  welche  zur  Abstossung  des  Schorfes  führt; 
der  dadurch  gesetzte  Siibstanzverlust  heilt  mit  Zurücklassung  einer 
dauernden  Trübung.  Hat  die  Zerstörung  an  einer  Stelle  durch  die  ganze 
Dicke  der  Hornhaut  gogriflTen,  so  entsteht  nach  Abstossung  des  Schorfes 
Perforation  der  Hornhaut.  Die  Iris  füllt  vor  und  die  nachfolgende  Ver- 
narbung verbindet  die  Iris  mit  der  Hornhaut  (Cicatrix  corneae  cum 
synechia  anteriore).  Desgleichen  entstehen  oft  Verwachsungen  zwischen 
der  Hornhaut  und  der  Rindeliaut  der  Lider,  wenn  an  letzterer  ebenfrdi« 
Substanzverluste  vorlinnden  waren  (Symblepharon).  —  Die  Hehaiidlung 
der  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Hornhaut  fand  bereits  bei 
den  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut  ihre  Erwähnung. 


III.  Trübungen  der  Hornhaut. 


§  46. 


Trübung  der  Hornhaut  ist  die  ständige  Hegleiterin  jeder 
Entzündung  derselben  und  ist  in  diesem  Falle  durch  zellige  Infiltration 
des  Hornhautgewebe.s  bedingt.  Diese  frische  entzündliche  Trübung  ist 
von  veränderlicher  Natur,  indem  sie  je  nach  dem  Verlaufe  der  Ent- 
zündung zunimmt  oder  abnimmt.  Davon  müssen  wir  jene  Trübungen 
anterscheiden,  welche  stationär  sind,  sei  es,  dass  sie  die  Residuen 
bereits  abgelaufener  Entzünflungen  darstellen,  sei  es,  dass  sie  ohne 
Entzündimg  entstanden  sind.  Diese  stationären  Trübungen,  von  welchen 
hier  allein  die  Rede  sein  soll,  bezeichnen  wir  als  Hornhauttrübungen 
im  engeren  Sinne  des  Wortes  (Opacitates  corneae).  Sie  sind  weitaus 
die  häufigste  Ursache  der  Schwachsichtigkeit  und  nehmen  daher  gatiz 
besonders  das  Interesse  des  Arztes  in   Anspruch. 

Die  stationären  Hornhauttrübungen  unterscheiden  wir  in  solche 
entzündlichen  Ursprunges  und  in  solche,  welche  sich  ohne  voraus- 
gegangene Entzündung  entwickelt  haben. 
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a)  Horii  h;i  Littrü  billigen  entzündlichen  Ursprunges. 

Dieselben  sind  Folge  einer  Keratitis,  sei  es  Ker.  suppurativa  oder 
non  suppurativa.  Im  ersten  Falle  ist  das  durch  Eiterunij  zerstörte 
Hornliautgewehe  durch  Narbengewebe  ersetzt,  und  die  dadurch  bedingten 
Trübungen  sind  Hornhautnarben  im  eigentlifhen  .Sinne  des  Wortes. 
Itieher  sind  auch  die  meisten  nach  Verletzungen  zurückbleibenden 
1  lübungen  zu  rechnen.  Nach  einer  Ker.  non  suppurativa  kann  die 
Hornhaut  trülie  bleiben,  indem  entweder  ihr  Gewebe  durch  die  voraus- 
gegangene Einlagerung  des  Exsudates  derart  verändert  worden  ist, 
dass  es  auch  später  seine  ]diysiologische  Durchsichtigkeit  nicht  wieder 
erlangt,  oder  indem  das  Exsudat  selbst  zum  Theile  sich  organisirt 
und  so  als  neues  Gewebe  in  der  Hornhaut  zurückldeibt  (z.  B.  ein  in 
Bindegewebe  umgewandelter  Pannus).  Verhältnissmässig  selten  kommen 
Trübungen  %'or,  welch«»  btns  im  E[)ithel  der  Hornhaut  ihren  Sitz 
haben,  so  z.  B.  in  jenen  Fallen,  wo  das  Epithel  in  Foige  beständiger 
mechanischer  Reizung  —  bei  Trichiusis  -^  sich  verdickt  und  dadurch 
undurchsichtig  wird. 

Da.s  .Aussehen  der  Hornhauttrübungen  ist  nach  der  Inten.«tität 
und  dem  Alter  derselben  verst^hieden.  Zarte  Trübungen  erscheinen 
als  durchscheinende,  bläulichweisse  P'Iecken  mit  ganz  verwaschenen 
Rändern  —  Maculae  oder  Nubecuiae  corneae.  Starke  Trübungen 
sind  grauwei.ss  oder  reinweiss  und  gewöhnlich  schärfer  begrenzt ;  auch 
pflegen  sie  anfangs  von  Gefässen  durchzogen  zu  sein,  welche  sich 
späterhin  vermindern  oder  ganz  verschwinden.  Die  Oberfläche  der 
Trübung  Hegt  meist  im  Niveau  der  angrenzenden  gesunden  Hornhaut, 
namentlich  bei  kleineren  Trübungen,  doch  wird  auch  oft  Erhiihung 
oder  Vertiefung  der  Homhautoberfläehe  an  der  Stelle  der  Narbe  beob- 
achtet. Die  Erhöhung  der  Oberfläche  ist  gewöhnlich  die  Folge  einer 
Ektasie  der  Narbe:  seltener  ist  sie  durch  übermässige  Entwicklung 
des  Narhengewebes  oder  Verdickung  des  Epitliels  an  der  Oberfläche 
der  Narbe  bedingt.  Die  Vertiefung  der  Hornhautoberfläche  an  der 
Stelle  der  Narbe  entsteht  bei  kleineren  Narben  am  häufigsten  dadurch, 
dass  der  Substjinzverlust  sich  nicht  völlig  mit  Narbengewebe  ausgefüllt 
hat  —  H  o  r  n  h  a  u  t  a  b  -s  c  h  I  i  f  f  oder  Hornhautfacette.  Bei  grösseren 
Narben,  welche  nach  ausgedehnter  Perforation  der  Hornhaut  ent.standen 
sind,  seltener  in  Folge  .schwerer,  nicht  eitriger  Keratitis,  kann  sich 
eine  Abflachung  der  ganzen  Hornhaut  in  Folge  der  Retraction  des 
Narbengewebes  ausbilden  —  Applanatio  corneae.  Diese  tritt 
namentlich    dann    ein,    wenn    gleichzeitig    mit    der    Entzündung    der 
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lornhaut  fine  plastische  Iridoeyclitis  bestand.  Durch  (lioselbo  wurden 
ausgedehnte  Exsudate  im  Aupetiinnern  gesetzt,  welche  durch  Schrumpfimg 
den  intraoculären  Druck  herabsetzen  und  so  die  Abflachung  der  Horn- 
haut begünstigen. 

Bei  vielen  Narben  besteht  Einheihinp  der  Iris.  Dieselbe 
beweist.  da.ss  Perforation  der  Hornhaut  vorausgegangen  ist;  solche 
Narben  sind  daher  stets  recht  dicht.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  in 
jedem  speciellen  Falle  festzustellen,  ob  eine  Hornhautnarbe  mit  der 
Iris  in  Verbindung  steht  oder  nicht,  da  eine  Einheiking  der  Iris 
schwere  Folgen  nach  sich  ziehen  kann.  Man  erkennt  die  Gegenwart 
einer  vorderen  Sjmeehie  an  der  Verziehung  der  Pupille  nach  dem 
Orte  der  Einheilung,  ferner  an  der  ungleichf-n  Tiefe  der  vorderen 
Kammer,  welche  gegen  die  Stelle  der  Irisanwacbsung  hin  immer  seichter 
wird.  In  vielen  Fällen  verrätb  auch  die  dunkle  Farbe  der  Narbe  die 
eingeheilte  Iris,  deren  Pigment  durch  das  Narhengewebe  hindurch- 
schimmert. —  Die  Verbindung  zwischen  Iris  und  Narbe  ist  oft  nur 
auf  eine  ganz  kleine  Stelle  beschränkt,  zuweilen  selbst  so,  dass  nur 
ein  ganz  feiner  Faden  aus  der  Iris  sich  erhebt  und  zur  Hornhaut- 
narbe liinzieht:  andere  Male  bestehen  breite  A'erwachsungen,  ja  selb.st 
Einheilung  des  ganzen  Pu[iillarrandes  der  Iris  in  die  Narbe.  In  k-tzterem 
Falle  ist  eine  Occlusio  und  Seclusio  pupillae  mit  ihren  schädlichen 
Folgen  gegeben  (siehe  §  69). 

b)  Hornhauttrübungen  n  icht  entzQndl  ichen  Ursprunges. 
Eine  physiologische  Trübung,  welche  in  der  Hornhaut  gesunder 
Augen  im  höheren  .\lter  auftritt,  ist  der  Greisen  bogen  (Arcus  senilis 
oder  Gerontoxon  corneae),  welcher  bei  der  Anatomie  der  Hornhaut 
seine  Besprechung  gefunden  hat.  Von  pathologischen  Trübungen  nicht 
entzündlichen  Ursprunges  muss  vor  Allem  die  gürtelförmige  Hör  n- 
ha  u  ttrü  bu  ng*)  genannt  werden.  Dieselbe  bildet  ein  graues  Hand 
von  3 — 5  mm  Breite,  welelies  etwas  unterhalb  des  Hornhautcentrums 
quer  über  die  Hornhaut  zieht.  Sie  entwickelt  sich  ausserordentlich 
langsam,  im  Verlaufe  von  Jahren,  und  zwar  sind  es  zuerst  die  beiden 
Endpunkte  des  trüben  Bandes,  nämlich  die  dem  äusseren  und  inneren 
Hornhautrande  zunächst  gelegenen  Theile  der  Trübung,  welclie  am 
frühesten  auftreten.  Dieselben  sind  stets  vom  Hornhautrande  durch 
eine  schmale,  durch.sichtige  Zone  getrennt.  Von  den  beiden  Endpunkten 
aus  rückt  nun  die  Trübung  allmälig  gegen  die  Mittellinie  vor,  wo  sie 
sich  vereinigt    und   so    den    die    untere    Hornhauthälfte    bedeckenden 

♦1  Synonym:  bandförmige  Hornhauttrübung. 
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trüben  Gürtel  scbliesst.  Derselbe  ist  iiacb  allen  Seiten  hin  scharf 
begrenzt  und  an  den  Rändern  dichter  getrübt  als  in  der  Mitte.  Bei 
genauer  Betrachtung,  besonders  mit  der  Lupe,  erkennt  man,  dass  die 
Trübung  aus  feinen  weissen  oder  grauen  Pünktchen  sich  zusammen- 
setzt, welche  ganz  oberttächlich  —  im  Epithel  oder  unmittelbar 
darunter  —  liegen;  in  Folge  dessen  findet  man  die  Obertläche  der 
Hornhaut  über  der  Trübung  gewöhnlich  chagrinirt  oder  fein  höckerig. 

Die  gürtelförmige  Hornhauttrübung  entwickelt  sich  in  der  Regel 
in  Augen,  welche  in  Folge  einer  intraoculären  Erkrankung  (Irido- 
cyclitiä,  Glaukom)  ihr  Sehvermögen  nahezu  oder  ganz  eingebttsst  haben, 
und  ist  dann  praktisch  von  wenig  Bedeutung.  Nur  äusserst  selten  (and 
nur  bei  älteren  Leuten)  trifl't  man  sie  in  Augen  an,  welche  sonst 
vollkommen  gesund  sind,  so  dass  hier  die  Hornhauttrübung  selbst  die 
einzige  Ursache  der  Sehstörung  ist. 

Zu  d^n  Trülningen,  welche  nicht  auf  Entzündung  beruhen,  ge- 
hört auch  die  Drucktrübung  der  Hornhaut,  d.  h.  jene  Trübung, 
weiche  sich  bei  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes  einstellt.  Es  ist 
eine  dififiise,  rauchige  Trübung,  welche  in  der  Mitte  der  Hornhaut  am 
stärksten  ist  und  gegen  den  Rand  aHmälig  abnimmt.  Dass  sie  nicht 
entzündlicher  Natur  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  sie  nach  Aufhören 
der  Druckerhöhung  sehr  bald,  oft  binnen  weniger  als  einer  Stunde, 
vollständig  verschwindet,  was  nicht  möglich  wäre,  wenn  sie  auf  ent- 
zündlicher Infiltration  der  Hornhaut  beruhen  würde.  Es  handelt  sich 
hei  der  Drucktrühung  vielmehr  blos  um  ein  Oedem  der  Hornhaut, 
welches  hauptsächlich  im  Epithel  seinen  Sitz  hat  und  welches  einer 
schnellen  Rückbildung  fähig  ist. 


§  47.  Sdistörung  durch  Hornhatittv Übungen,  Jede  Hornhauttrübung 
hat  Sehstörung  zur  Folge,  wenn  sie  ganz  oder  zum  Theile  in  den  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  fällt.  An  der  Stelle  der  Ti-übung  nämlich  wird 
die  Siunme  der  auffallenden  Strahlen,  anstatt  ganz  durch  die  Horn- 
haut hindurch  gelassen  zu  werden,  in  zwei  Theile  zerlegt:  der  eine 
Theil  wird  von  der  Narbe  absorbirt  oder  nach  aussen  zurückgeworfen 
(weshalb  wir  eben  die  Narbe  als  weissen  Fleck  sehen),  der  andere 
Theil  dringt  durch  diesellie  in  das  Auge  hinein.  Das  Verhältniss 
zwischen  den  beiden  Theilen  hängt  von  der  Diclite  der  Trübung  ab; 
je  dichter  dieselbe,  desto  zalilrtncher  werden  die  zurückgeworfenen, 
desto  weniger  die  durchgelassenen  Strahlen.  Die  Narbe  schadet  daher 
durch  Abhaltung  von  Licht.  Allerdings  kommt  dieser  Factor  nur  bei 
sehr  dichten  Trübungen  ernstlich  in  Betracht,  da  wir  ja  mit  viel  weniger 
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Liclit  sehen  können,  als  wir  gt'Wöhulich  frljalten.  So  sieJit  man  durch 
eine  stenopäische  Lücke  nahezu  ebenso  deutlich  —  und  Personen  mit 
Refractionsfehlern  sogar  (leutlicber  (§  140)  —  als  mit  freiem  Auge, 
obwohl  die  Lücke  nur  wenirr  Licht  durchlüsst.  Desgleichen  können 
Personen  mit  abnorm  engen  Pupilleii  doch  vollkommen  scharf  sehen. 
Die  eigentliche  Ursache  tler  Sehstüniiig  durch  Hornhauttrübungen  ist 
also  nicht  die  Lichtabhaltung,  sondern  vielmehr  die  Zerstreuung 
(Diffusion)  des  Lichtes.  Die  durch  ein  trübes  Medium  gehenden  Strahlen 
werden  nicht  regelmässig  gebrochen,  sondern  nach  allen  Richtungen 
hin  zerstreut,  so  als  ob  pie  von  der  trüben  Schichte  selbst  ausgehen 
wlirden.  Wenn  die  Physiker  eine  gleichmässige  Beleuchtung  bvauchen, 
80  lassen  sie  das  Licht  einer  Lichtquelle  durch  eine  matte  Glasplatte 
oder  durch  geidtes  Papier  fallen,  welche  Körper  dann  gleichsam  seihst 
als  Lichtquelle  fungiren.  Die  Zerstreuung  der  Strahlen  ist  um  so  vnli- 
kommener,  je  dichter  die  Trübung  ist. 

In  Be^ug  auf  Dichte  und  Ausdehnung  der  Trübung  sind  fol- 
gende Fälle  möglich:  1.  eine  dichte  Trübung  nimmt  den  ganzen 
Pnpillarbereich  der  Hornhaut  ein.  Dann  wird  alles  Licht  difFundirt; 
es  entsteht  überhaupt  kein  Bild  der  äusseren  Gegenstände  auf  der 
Netzhaut  luid  es  kann  daher  kein  qualitatives,  sondern  nur  quanti- 
tatives Sehen  vorhanden  sein:  2,  eine  zarte  Trübung  bedeckt  den 
ganzen  Pupillarbereieh.  In  diesem  Falle  ist  die  Diffusion  des  Lidites 
keine  vollständige.  Ein  Theil  der  Strahlen  wird,  wenn  auch  nicht  in 
ganz  regelmässiger  Weise,  gebrochen,  ein  anderer  Theil  zerstreut. 
Es  sind  also  Netzhautbihler  vorhanden,  welche  aber  nicht  scharf  sind, 
und  ausserdem  ist  viel  zerstreutes  Licht  da;  H.  es  wird  nur  ein 
Theil  des  Pupillarbereiches  von  der  Trüljung  eingen<tmmen,  während 
der  andere  Theil  normal  durchsichtig  ist.  Dann  werden  zwar  durch 
den  letzteren  scharfe  Netzhautbilder  geliefert,  aber  gleichzeitig  durch 
den  trüben  Theil  viel  zer-streutes  Licht  in  das  Augeninnere  geworfen. 
Das  Sehen  ist  daher  auch  in  diesem  Falle  gestört,  und  zwar  durch 
die  Blendung,  welche  das  zerstreute  Licht  verursacht. 

Zur  Sehstürnng  durch  Diffu.sion  kommt  oft  jene  hinzu,  welche 
durch  unregelraässige  Wölbung  der  Hornhüutoberflüche  verursacht 
wird,  die  so  häufig  an  den  trüben  Stellen  der  Hornhaut  vorhanden 
ist.  Es  entsteht  dadurch  jener  Brechzustand,  welchen  man  als 
unregelmässigen  Astigmatismus  bezeichnet  (siehe  §  149).  Entspricht 
der  Hornhauttrübung  eine  Abflachnng,  wie  bei  Hornhautabschliffen,  so 
bricht  diese  Stelle  weniger  stark  und  ist  hypermetropisdi ;  ist  die 
Hornhaut  an  der  Stelle  der  Trübung  vorgewölbt,  wie  bei  Ektasien  der 
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Hornhaut,  ?o  wird  dadurrh  eino  stärkere  Brecliung  uiul  damit  Myopie 
beiJingt.  Bei  ektatisdien  Hnrnhautnarben  beschrankt  sich  die  abnorme 
Krümmimg  nicht  auf  die  Narbe  selbst,  sondern  erstreckt  sich  auch 
auf  die  anirrenzpnden  durchsichtigen  Theife  der  Hornhaut,  so  dass  in 
der  Hegel  kein  Ttieil  der  Hornhaut  mehr  seine  normale  Wölbung 
besitzt.  —  In  Folge  des  unregelmäasigcn  Astigmatismus  werden  die 
Objecte  undeutlich,  verzerrt  und  oft  auch  doppelt  oder  mehrfach 
gesehen 

Die  durch  die  Hnrnhauttriibung  gesetzte  Sehstürung  zieht  oft 
noch  weitere  indirecte  Folgen  nach  sich.  Zu  diesen  gehören  das 
Schielen,  der  Nystagmus  und  die  Kiirzsichtigkeit.  Die  letztere  i.>t  in 
vielen  Füllen  nur  sclieinbar.  Der  an  Hornhauttrübungen  Leidende 
nähert  feine  Objecte  dem  Auge  ungewöhnlich  stark  an,  um  von  den- 
Belben  möglichst  grosse  Netzliantbilder  zu  bekommen  und  dadurch 
deren  Undeutüchkeit  einigermnassen  zu  ersetzen.  Durch  die  starke 
Accommodation  und  Convergenz,  welche  bei  grösserer  Annäherung  der 
Objecte  erforderlich  ist.  kann  aber  schliesslich  Axenverlängerung  des 
Auges,  d.  h.  wahre  Myopie,  entstehen. 

Therapie.  Die.selbe  sieht  bei  Hornhauttrübungen  ihre  Haupt- 
aufgabe in  der  Verbesserung  des  Sehvermögens.  Die  zu  diesem  Zwecke 
aufgebotenen  Mittel  sind : 

a]  Aufhellung  der  Trübung.  Bei  jeder  Trübung  jüngeren 
Datums  muss  man  zuerst  versuchen,  durch  Anwendung  von  Reizmitteln 
eine  möglichst  weitgehende  Aufhellung  zu  erzielen  (siehe  Seite  172), 
Bei  älteren,  auf  medicamentöse  Weise  nicht  weiter  aufzuhellenden 
Trübungen  wäre  wohl  am  nächsten  liegend,  durch  Abtragung  der 
trüben  Schichten  mit  dem  Messer  die  Hornhaut  wieder  durchsichtig 
zu  machen.  Es  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  solche  Versuche  erfolglos 
bleiben,  denn  der  nach  Abtragung  der  Trübung  zurückbleibende  Sub- 
stanzverlust heilt  wieder  durch  Bildung  von  Narbcngowebu.  also  eben- 
falls mit  einer  Trübung.  Eine  operative  Entfernung  der  Trübungen 
ist  nur  dann  angezeigt,  wenn  diese  im  Epithel  sitzen,  da  Epithel- 
verlu.ste  durch  normales,  durchsichtiges  Epithel  ausgefüllt  werden.  Fälle, 
in  welchen  die  Entfernung  des  Epithels  —  Abrasio  corneae  — 
angezeigt  ist,  sind  jene,  wo  das  Epithel  durch  mechanische  Reizung, 
wie  bei  Trichiasis,  verdickt  ist,  ferner  bei  Ablagerung  von  Blei, 
Kalk  oder  Pulverkürnern  im  Epithel,  endlich  bei  der  gürtelförmigen 
Hornhauttrübung,  falls  diese  ein  sonst  sehfdhiges  Auge  befällt.  —  In 
Füllen,  wo  die  Hornhaut  durchaus  narbig  ist,  hat  man  versucht, 
durch  die  Tran.splantatio  corneae  das  Sehvermögen  wieder  herzustellen. 


^ 


Man  excidirf  ein  rundes  Stück  aus  der  tiüLfii  Moniliant  und  setzt  in 
die  Lücke  ein  gleich  grosses  Stock  normaler  dutclisiciitiger  Hornhaut 
(fon  einem  Menschen-  oder  Thierauge)  ein.  Das  transplantirte  Stück 
der  Hornhaut  heilt  zwar  in  der  Rf^ge!  ein,  trübt  sich  aber  nachher 
meist  HO  vollständig,  dass  der  Kranke  nichts  gewinnt.  Am  ehesten 
ist  noch  dort  ein  Erfolg  zu  hotten,  wo  der  Narbenbildung  keine 
Perforation  der  Cornea  vorausgegangen  ist.  In  diesem  Falle  ist  die 
Descem  et'si'he  Membran  überall  vorhanden  und  soll  auch  bei  der 
Traji&plantation  erhalten  bleiben,  indem  man  nur  die  vor  ihr  gelegenen 
trüben  Hornhautschichten  mittelst  eines  kleinen  Trepans  entfeint  und 
durch  ein  durchsichtiges  Hornhaut-stückchen  ersetzt  (Hippel). 

b)  Die  optischen  Hilfsmittel,  welche  zur  Verbesserung  des 
Sehvermögens  angewendet  werden  können,  sind  die  stenopäisehe  Lt'icke 
sowie  Brillen.  Erstere  hat  den  Zweck,  blos  den  durchsichtig  gebliebenen 
TheU  der  Hornhaut  zum  Sehen  zu  vorwenden  und  den  trüben  Theil 
davon  auszusebliessen,  wodurch  die  Blendung  wegfallt.  Die  Brillen 
können  zuweilen  Nutzen  stiften,  wenn  die  Trübung  mit  Veränderungen 
in  der  Krümmung  der  Hornhaut  compHcirt  ist. 

c)  Die  Verlagerung  der  Pupille  durch  Iridektomie  (nach 
Beer)  ist  bei  dichten,  die  Pupille  ganz  verdeckenden  Hornhautnarben 
in  der  Regel  das  einzige  Mittel,  das  Sehen  wieder  herzustellen.  Die 
Indicationen  und  die  Ausfühi-ung  dieser  Operation  siehe  Operations- 
Jehre  §  15tj. 

Bei  grossen,  satuiirt  weissen  Hornhautnarben  ist  es  oft  wünschens- 
"werth,  die  dadurch  bedingte  Entstellung  zu  beseitigen.  Zu  diesem 
Zwecke  dient  die  Tätowirung  der  11  ornhaut  (Wecker).  Sie  beruht 
auf  der  Beobachtung,  dass  manche  Körper,  wie  z.  B.  Palverkörner,  in 
die  Hornhaut  einheilen  und  dauernd  darin  verbleiben  können.  Die 
Tätowirung  besteht  in  der  Schwarzfärbung  der  wei.ssen  Narbe  durch 
chinesische  Tusche.  Man  bringt  dieselbe  durch  wiederholte  Nadelstiche 
in  das  Narbengewebe  hinein.  Die  dazu  verwendeten  Tätowirnadeln 
bestehen  entweder  aus  einem  Bündel  gewöhnlicher  spitzer  Nadeln 
(Taylor)  oder  au.s  einer  breiteren  Nadel,  welche  mit  einer  Rinne 
zur  Aufnahme  der  Tusche  versehen  ist  (Hohlnadel  von  Wecker). 

Die  Honibanttrübniigen  lassen  oft  durch  ihre  Form  unil  Lage  vermnlhen, 
welcher  Art  von  Keratitis  sie  ihren  Ursprang  verdmiken :  o)  Maculae  corneae  rüliren 
kleinen  Hornhautgeschwüren  her.  Sie  entstehen  ara  häufigsten  im  Kindesaltcr 

Conjunctivitis  lymphatica  und  zeichnen  sich  dann  oft  durch  ihre  rand- 
ige Luge  aas.  Ganz  charakteristisch  sind  die  nach  einem  Gefilssbändchen 
xnräckbleibenden,  langgestreckten  Trübungen,  b)  Zarte,  diffuse,  aber  über  einen 
grosaen  Tbeil   der  Hornhaut   verbreitete  Trübungen   sind  zumeist  die  Folge   von 
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Pannus  oder  von  Keratitis  parenchymatosa  Im  ersteren  Falle  liegen  sie  oberflnrhlicb 
im  zweiten  in  der  Tiefe  der  Hornhaut,  c)  Ausgebreitete,  sehnig  aussehende  Trübungen 
ohne  IriseiiiheiJnitg,  in  welchem  oft  kreidewoisse  Pünktchen  sichtbar  sind,  werden 
nach  schweren  Fällen  von  Keralitis  parenchymatosa  beobachtet.  Aehnliche  weisse 
Pünktchen  kommen  anch  in  Trübungen  nach  KalkverAtzung  vor,  wo  sie  von  ein- 
geheilten KalkpurlikL'lchen  herrühren.  Eudlirh  zeichnen  sich  auch  die  Narben  mit 
Bleiincrustation  durch  eine  scharf  ninschriehene.  saturirt  weisse  Trübung  aus. 
<i)  Randstfindige,  sichcl-  oder  bogenförmif;e  Trübungen  bleiben  nach  katarrhalischen 
Geschwüren  oder  nach  Keratitis  marginalis  zuiück;  sie  dürfen  nicht  mit  einem 
Areas  senilis  verwechselt  werden,  f]  Grosse  dichte  Narben  mit  Iriseinbeilang, 
welche  oft  die  ganze  Hornhaut  bis  auf  einen  schmalen  Randtheil  einnehmen, 
rühren  am  häutigsten  von  Ilornhautabscess  oder  von  arnler  Blennorrhoe  iier. 
Auch  nach  Keratomalacie.  nach  Diphlheritis  und  nach  Verbrennungen  koiumeu 
solche  ausgedehnte  Hornhantnarbcn  vor;  in  den  beiden  letzten  FSllen  fehlen 
wohl  niemals  Narben  in  der  Bindehaut,  welche  auf  die  richtige  Diagnose  leiten. 
f)  Scharf  begrenzte,  punkt-  oder  strichförmige  Narben  bleiben  nach  Verletzungen, 
sowohl  zufälligen  als  absichtlichen  (Oijoralioiien),  zurück,  y)  Dichte  weisse  Narben, 
welche  den  untersten  TheiJ  der  Hornhaut  einnehmen  und  nach  oben  mit  ungefähr 
horizontaler  Grenze  enden,  sind  durch  Keratitis  e  lagophthalmo  verursacht  Zu- 
weilen sieht  man  Menschen,  bei  welchen  auf  beiden  Augen  derartige  Narben  vor- 
handen sind.  Diese  sind  dann  gewöhnlich  nach  einer  sch;veren  Krankheit  cutstanden, 
während  welcher  durch  einige  Zeit  ein  somnolenter  Zustand  und  in  Folge  dessen 
unvollständiger  Lidschluss  bestand,  h)  Trübungen  im  untersten  Theile  der  Horn- 
haut, welche  sich  in  Dreiecksform  nach  oben  abgrenzen,  sind  die  Folge  einer 
Keratitis  parenchymatosa.  welche  sich  ausnahmsweise  in  der  luiteren  Hälfte  der 
Hornhaut  localisirte  oder  die  Folge  von  Aulagerattg  eines  E.xsadates  an  die  hintero 
Wand  der  Hornhaut,  i)  Kleine,  bläalirh  weiss«  Trübungen,  welche  am  Rande  d<»r 
Hornhaut  sitzen  und  in  Form  stumpfer  Dreiecke  in  die  dniThsicbtigo  Hornhaut 
hineinragen,  sind  die  Residncn  einer  scterosirenden  Keratitis. 

Jene  Trübungen,  welche  durch  Anlagerung  von  Exsudat  hervorgerufen  werden, 
zeigen  zuweilen  auch  eine  Verw^achsang  der  Iris  mit  der  Hornhaut.  Sie  gehören 
daher  zn  jenen  seltenen  Füllen,  wo  eine  vordere  Sy  nee  hie  entsteht,  ohne  dasa 
ein  Diir  chbruc  h  der  Hornhant  voransgegangen  wfire.  Die  Iris  ist  violmeJir  diirclj 
das  schrumpfende  und  sich  organisircnde  Exsn<lat  an  die  hintere  Wand  der  Horn- 
haut herangezogen  und  daselbst  fixirt  worden  Desgleichen  wtrden  vorden«  Synechien 
ohne  vorherig«  Perforation  der  Hornhaut  in  jenen  Fällen  beobachtet,  wo  durch 
längere  Zeit  Vortreibung  der  Iris  bis  an  die  hintero  Olierflächo  der  Hornhaut  be- 
stand. Die  Iris  verklebt  dann  stellenweise  mit  der  Hr»rnhaut  und  woun  später,  sei 
es  spontan  oder  nach  einer  Iridekloinie,  die  Iris  wieder  in  ihre  normale  Lage 
zorQckkehrt,  so  bleiben  diese  Theile  der  Iris  an  die  Ilornhant  tixirt.  Man  findet 
dann  entweder  die  Iris  in  grösserer  Ausdehnung  mit  der  Hornhaut  verwachsen 
oder  es  erheben  sich  aus  der  Iris  einzelne  Zipfel,  deren  Spitzen  sich  an  der  hinteren 
Hornhautwand  inseriren.  Das  Gleiche  kann  eintreten,  wenn  durch  längere  Zeit  die 
Kammer  aufgehoben  war,  so  dass  Iris  und  Hornhaut  sich  in  unmittelbarem  Coo- 
tact  befanden. 

Die  Hornhautuarben  unterliegen  oft  späteren  Metamorpb  oeon.  So  geschieht 
es,  dass  ursprünglich  flache  Narben  später  ektatiscli  werden.  —  Stark  ektati8*;he 
Narben,  deren  höchster  Punkt  nur  unvollkommen  von    den  Lidern  bedeckt  wird, 
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■  xeigiBU  an  dieser  Stelle  nicht  selten  eine  xerotische  Beschaffeuheit.  des  Epithels, 
lies  daselbst  epidenniEäriiilkli  und  trocken  aasBieht.  —  lu  alten  dichten  Nnrben 
enbtehen  zuweilen  gelbe  Flecken,  bedingt  durch  Ablagerung  von  Concrementen 
Doiloider  Substanz  in  der  Narbe.  Kleine  kreideweisse,  in  die  Narbe  eingelagerte 
Pnnkte  sind  auf  Kalkablagorung  zu  beziehen.  Manchmal  bilden  Eich  sogar  kleine, 
ans  Kalk  bestehende  Plätrchcn,  die  man,  wenn  nie  lose  geworden  sind,  mit  der 
Pincette  abheben  kann.  —  Es  handelt  sich  hier  also  um  regressive  Metamorphosen 
verechiedener  Art.  welche  auf  die  unzureichende  Ernälirnjig  des  dichten  Narben- 
gewebes zurückzuführen  sind.  Dcrai'tige  Processe  können  zur  Erweichung  und 
lum  geschwärigen  Zerfalle  alter  Narbi'U  Veranlassung  geben  —  sogenannte  athe- 
romaiüfte  Geschwüre,  welche  nicht  selten  zur  Perforation  führen. 

Was  die  auf  nicht   entzündlichem  Wege  entstandenen  Trübungen  betrifft, 
to   bind   die   meisten   derselben  auf  eine  Herabsolzung  der  Ernährung  dci'  Horn- 
baat   zurückzuführen.     Der    Arcus   senilis   besteht    in    der   Ablagerung  einer 
eoUoiden  Substanz    innerhalb    der   oberHnchlichsteii    Hornhantsciuchten    zunächst 
dem  Limbus;   als  Ursache  derselben  nimmt   man  die  senile  Atrophie  des  Limbus 
'  eonjiinctira«  mit  Involution   eines  Theites  der  darin   enthaltenen  Gefässschiingen 
'tn.   —   Auch   die   gürielfurmige   Hornhanttrübung  beruht   auf  einer  Er- 
nährungsstörung,  verursacht   dnich    verminderte  Widorstandsfähigkeit   der  Horn- 
I  haut    gegen  äussere  Eintiusse.   Die  Lage  und  Ausdeluiuiig  dri-  Trübung  ctitsiiricht 
idcr  Lidspaltenzone  der  Hornhaut,  d.  h.  jenem  Theilo  der  Hornhaut,  welcher  aucli 
tl^i  wenig  geöffneter  Lidspalte   stets  in   derselben   blossliegt.     Da  diese  Trübujig 
'Bomhlute  befällt,   welche  in   der  Regel  durch   eine  vorausgegangene  Krankheit 
bereits  unempfindlich  und  oft  auch  trüb  geworden  sind,  so  ist  anzunehmen,  dasa 
["dieselben  den  äusseren  Schfidlichkeiteii.  von  welchen  sie  im  Bereiche  der  Lidspalte 
etroffen  werden,  nicht  mehr  gehörig  zu  widerstehen  vermögen.  Die  anatomischen 
TeränderaDgen,   welche   der  gürtelförmigen   Hornhauttrübung  zu  Grande    liegen, 
eben    in    der    Ablagerung   von    colloiden    Schollen    (Gold zieher)   oder   von 
concrementen    in    dem  Epithel   und    in   den   obersten  Lamellen  der  Hornhaut 
IX OD.  Bock). 

Ea  kommen,  wenn  auch  selten,  angeborene  Trübungen  der  Hornhaut 
ror,  welche  theils  entzündlicher,  theils  nicht  entzündlicher  Herkunft  sind.  Erstere 
ihren  von  einer  fötalen  Keratitis  her.  Letztere  sind  rerhiiltniEsmässig  häufiger 
id  finden  sich  zugleich  mit  anderen  ajigeborenen  Anomalien  dos  Auges,  Sie  sind 
Inf  eine  Entwicklnngsstörang  zurückzuführen.  Die  fötale  Hornhaut  ist  ursprünglich 
indnrclisichtig;  erst  allmälig  gewinnt  sie  ihre  Durchsichtigkeit.  Eine  Störung  in 
lieaer  Cmwandlnng  lässt  die  Hornhaut  trüb  bleiben. 

Die  Sehstörung  durch  Blendung,  welche  bei  Gegenwart  einer  Trübung  im. 
Papillarbereichc  der  Hornhaut  entsteht,  erklärt  sich  auf  folgende  Weise :  Im  nor- 
malen Auge  liegen  die  Bilder  der  im  Gesichtsfelde  vorhandenen  Gegenstände  auf  der 
Netzliaut  nebeneinander,  gegenseitig  scharf  abgegrenzt,  helle  nnd  dunkle  Partien 
gegen  einander  oontrastirend.  Wenn  nun  von  einer  trüben  Stelle  der  Hornhaut  Licht 
in  gleichmüsaiger  Weise  auf  die  Netzhaut  ausgegossen  wird,  so  wird  <ler  Unlerschjed 
zwischen  den  hellen  und  dunklen  Tlicilen  der  Netzhautbildcr  weniger  auffallend. 
Folgender  Vergleich  dürfte  diese  Verhältnisse  anschaulich  machen.  Auf  einer  ge- 
tnngenen  Photographie  werden  alle  Details  scharf  und  deutlich  gesehen.  Wenn  nun 
dieselbe  etwas  stärker  gelirnisst  ist  und  man  sie  schräg  ansieht,  so  glänzt  der  Firniss 
to,  das»  man  die  Details  der  Photographie  nicht  mclu  zu  nnterschciden  vermag.  Da, 
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der  Firtiisa  vollständig  durchsichtig  ist,  so  gelangen  anch  in  diesem  Falle  die  von  der 
Photograiihie  ausgehenden  Strahlen  fiuf  nnsere  Nefzh&nt  nnd  entwerfen  dort  scharfe 
Bilder  von  den  Details  der  Photographie.  Aber  dazu  kommen  noch  die  zahlreichen, 
von  der  Olieifiächo  des  Firnisses  rpflectirteu  Strahlen,  welche  die  gesttnimle  Netz- 
haut derart  mit  Licht  überflathcn,  dass  die  scharfen  Netzhaatbilder  darin  gleichen 
untergehen. 

Ein  Mensch  mit  gesanden  Augen  kann  sich  von  dem  GefQhle  der  Blendung 
durch  Hornhauttrftbungen  eine  Vorstellung  verschaffen,  wenn  er  z.  B.  in  einer 
Bildergalerie  ein  Gcmäldo  Iietrachtet.  welches  an  einem  schmalen  Manerpfciler 
zwischen  zwei  Fenstern  aufgehängt  ist.  Er  sieht  dann  kaum,  was  das  Gemälde 
darstellt  und  bat  ein  sehr  unangenehmes  GefQhl  der  Blendung.  Wie  kommt  in 
diesem  Falle  die  Diffusion  des  Lichtes  zu  Stande?  Die  noi-malc  Hornhaut  ist 
nicht,  wie  gewöhnlich  angenommen  wird,  absolut  durchsichtig.  Man  ersieht  dies 
daraus,  dass  eine  Stelle  der  Eornhant,  welche  durch  focnic  Beleuchtung  concen- 
trirtes  Licht  erhält,  grau  au.^sieht,  so  dass  der  Unerfahrene  an  eine  pathologisch« 
Trübung  der  Hornhaut  denken  könnte.  Dieselbe  reflectirf  also  immer  eine  gewiss! 
Menge  Lichtes.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Linse,  sowie  überhaupt  für  alle  brechen* 
den  Medien  des  Auges.  In  Folge  dieser  unvollsläiidigon  Durchsichtigkeit  derbrechenden ' 
Medien  ändet  auch  im  normalen  Auge  Diffusion  des  Lichtes  statt,  welche  freilich 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  zu  niibedeutend  ist,  um  sicfi  bomerklich  zu 
machen.  In  dem  angeführten  Beispiele  aber  wirkt  die  Diffusion  deshalb  so  störend» 
weil  eine  im  Yerhültniss  zum  Gemälde  ungemein  grosse  Menge  Lichtes  durch 
beiden  Fenster  in  das  Auge  eindringt  und  alyo  tmch.  eine  relativ  groaie  Me 
Lichtes  diffandirt  wird. 


rv,  Ektasien  der  Hornliaiit. 

Gleichwie  bei  den  Trübungen,  muss  man  auch  bei  den  Ektasien 
der  Hornhaut  vor  Allem  unterscheiden,  ob  sie  durch  Entzündung  ent- 
standen sind  oder  nicht.  Auf  Grund  dieser  Unterscheidung  theilen  wir 
die  Hornhautektasien  in  folgender  Weise  ein: 


Ektasien  entzündlichen  Ursprunges    .     . 
Ektasien  nicht  entzündlichen  Ursprunges 


Staphyloma 
Keratektasia. 
Keratocnnus. 
Keratoglobus. 


1.  Staphyloma  corneae. 

ij  48.  Si/mptonte.  Das  .Staphylom  i.st  eine  vorginvölbte,  aus  pro- 
labirter  Iris  hervorgegangene  Narbe,  wek-he  die  Hürnliaut  ganz  oder 
zum  Theile  ersetzt.  Darnach  unterscheidet  man  totale  und  partielle 
Staphylome  der  Hornhaut.  Beim  totalen  Hornhautstapliylnm  findet 
man  an  Stelle  der  Hornhaut  eine  undurchsichtige,  vorgewölbte  Narbe, 
deren  Basis  von  dem  Räude  der  Sclera  oder  von  dem  noch  erhaltenen 
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is-sersten  Saume   der   Homhaut   iimgebon    ist.     In    einer   Reilip    von 
füllen  hat  dio  vorgewölbte  Narbe  Kegelform  (Staph.  totalo  conicumV 
)ie    Vorwülbung    steigt    beim    konischen    Staphylome    ganz    allmälig 
om  Rande   der  Sclera    angefantien    bis    zum  Gipfel   an.     In   anderen 
fallen    ist    dagegen    die  Vorwölbung    halbkiigelfrirmig    (Stapli,    totale 
[sphaericum).  Die  Ränder  derselben  setzen  scharf  gegen  die  8c!era  ab, 
indem  sie  sich  st^il  oder  selbst  überhängend!  erheben   (Fig.  41),     Bei 
totalen   Staphylomen    ist    die  Kagelform    häufiger    als    die    konische. 
Manche    kugelförmige    Staphylome,    vor    Atleni    diejenigfn    jüngeren 
Datums,  haben  eine  sehr  dünne  Wand,  so  dass  der  schwarze  Pigment- 
bfla?  an    der   hinteren    Fläche    (Fig.   41  i)    bläulich    hindurohscheint. 
In  Folge  dessen  stellen  solche  Staphylome  eine  schiefergrau  bis  blau- 
scbwarz    gefärbte    Halbkugel    dar,    welche   in    Form   und    Farbe   eine 
gewisse   Aehnlichkeit    mit    der    Boore    einer    blauen  Weintraube    hat, 
woher  der  Namr;  Staphylnm  (T-rx-fj/a;,    rlio  Traube)  herrührt      Später 
erfolgt  Verdickung  der  Wand  des  Staphyloms.     W<Min  diese  zuerst  in 
Form  einzelner  festerer  Stränge  sich  einstellt,  durch  welche  die  Ober- 
fiüclie  dp.s  Staphyloms  stellenweise  eingeschnürt  wird,  etwa  nach  Art 
einer  Brombeere,   so  entsteht  das  Staphyloma  raceniosum.     Alte  Sta- 
phylome   haben    zumeist    eine    dicke,    weisse    Wandung,    in    welcher 
gewöhnlich   einige   dunkle   Stellen,    t.heils    in  Folge  Einlagerung   von 
Pigment^    theils  in  Folge    localer  Verdiirmung    (Fig.  41«)    bemerkbar 
s-iüd.  Die  Staphylome  sind  in  der  fegel  von  einzelnen  gWisseren,  aus 
'1er  Bindehaut   .stammenden  Gefässen   durchzogen.     Von    den    tieferen 
Tbeilen  des  Auges    Ist  wegen  der  Undurchslclitigkeit   des  Staphyloms 
nichts  zu  sehen.  Die  Iris  ist  in  dem  Staphylom  aufgegangen,  bis  auf 
ihre  äusserste  Peripherie,  welche  sich  an  die  hintere  Fläche  des  stehen- 
gebliebenen Randtheiles    der  Hornhaut    angelegt    bat,    so   dass   keine 
^wlere  Kammer  existirt. 

D.1S  partielle  Staphylom  nimmt  nur  einen  Theil  der  Homhaut 
*in.  Ks  erhebt  sich  als  weisse  Vorwölbung,  zumeist  in  Kegetform 
'''^♦aph.  partiale  conicum);  kugelförmige  Vorwölbungen  (Staph.  partiale 
sphaericum)  sind  bei  partiellen  Staphylomen  ziemlich  .selten.  Dieses 
^«rhiltniss  ist  also  hier  umgekehrt  wie  bei  den  totalen  Staidiyloraen. 
Da^  partielle  Staphylom  reicht  gewrdinlich  an  einer  Stelle  bis  an  den 
Rand  der  Homhaut,  während  nach  den  anderen  Seiten  hin  ein  ver- 
schieden breiter  Theil  der  Hurnliaut  erhalten  und  zumeist  auch  durch- 
•icUig  ist,  so  daas  man  hinter  demselben  die  Iris  erkennen  kann. 
Dieselbfl  zieht  zum  Staphylom  hin,  wodurch  die  Pupille  gegen  das- 
selbe verlagert  und  oft  zum  Th^ile  verdeckt  i.st.   Auch  kann  ilie  Pupille 

(•(Kl,  lugtahiitkoedr.  3.  AdB.  1.5 
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ganz  verschlossen  sein,   wenn  der  ganze  Pupillarrand   der  Iris  in  ds 
Stapbylom  einbezogen  ist    (so  wie   die«   beim   totalen  Staphylom   di« 
Regel  ist). 

Äetiologie.    Das  .Staphylom   bildet   den  Eudausgang   eines  Horn- 
hautgeschwüres mit  Perforation    und  ist  nichts  anderes,    als  die  vor 


yC 


Fig.  40. 
Tot&ler  IrisTnrrnll. 


iV 


Fig.  41. 
Tolilas  Hornli  >a  titaplif  lom  mit  conaeCDtirer  Drock  ütsigerang,  koa  dtm  ib 
Fig.  40  dsrget  teilten  totalen  Iriirorfall  lierTorreganjan.  Aiu  der  dnrch  die 
YorbaocbniiK  TerdünntoD  Iriit  i  (Fig.  4Ü|  i^t  eine  dichte  Nubo  N  gewarden,  tn  welcher  eine 
dAnn«Te  Stalle  a  d«r  tllen  Pupille  p  (Fig.  40)  eDt«pricht,  wibrend  an  ihrer  binivren  Seit« 
dai  retinalo  liiapigment  all  acbwarser  Balag  i  larflckgehUeben  it>t.  Dm  Staphylom  scheint 
nnmitielbar  in  die  Sdera  8  fiberzageben,  von  der  aa  nnr  durch  den  Schlemm'acbeii  Csoal  * 
■bgegrenxt  iat.  Es  tat  n&mlich  dnrch  die  Drack»tei|;ernDg  die  Panpherio  der  Iris  ui  di«  Honi- 
hsnt  nngedrAiiKt  worden,  so  daaa  die  Tordcru  Kummer  v  (Fig.  4i))  verschwunden  nnd  die  Iris 
mit  dem  Bandtheila  der  Cornea  tn  einein  Ciiinien  Terichmoheo  ist,  welches  nnn  mit  in  daa 
Staphylom  einbezogen  ist.  Wie  eine  Veiglelchnng  der  beiden  Figuren  ergibt,  hat  die  Cnrneo* 
sclarolgronze  eine  Erweitemog  ihres  fmfangea  erfahren.  Dadurch,  aowia  dorcli  die  Sclimnipfalig 
der  Linse  X  ist  die  ZcnnU  alark  gedehnt  nod  hat  die  atrüphisoban  CilUrfurlaitie  t>  nftCh  e>ia- 
wirta  gaiorrt.    Dia  Linae  iat  kataraktös,    geschrumpft  nnd  trügt  an  ihrem  rorderen  Pole  elau 

Pframidenütaar  p. 


gefallene  Iris,  welche  vorgewölbt  und  in  Narbengewebe  verwandelt  ist. 
Die  Vorwölbung  kann  primär  oder  secundär  sich  ausbilden. 

a)  Die  primäre  Vorwölbung  kommt  auf  folgende  Weise  zu 
Stande:  Nach  Perforation  der  Hornhaut  fällt  die  Iris  vor  und  baucht 
sich  nach  vorne  aus.  Die  naulifolgendc  Uebernarbung,  welche  iii| 
günstigen  Fällen  die  Abflachung  des  Vorfalles  herbeiführt,  ist 
den  ungünstigen  Fällen  nicht  im  Stande,  die  Vonvölbung  zu 
seitigen.  Es  verwandelt  sich  vielmehr  die  vorgefallene  Iris  allmäli 
in  Narbengewebe  mit  Beibehaltung  ihrer  Vorbauchung ;  sie  consolidirt 
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sich  [ileichsam  in  ihrer  vorgewölhten  Lage  (aus  dem  Irisvorfalle  in 
Fig.  40  entsteht  das  in  Fig.  41  dargestellte  Sta}ibylon)).  Je  nachdem 
nun  totaler  oder  partieller  Irisvorfall  bestand,  entwickelt  sich  totales 
oder  partielles  Staphylom.  —  Die  Ursachen,  wekhe  der  flachen  Vernarbung 
des  Irisvorfalles  hindernd  entgegenstehen  und  die  Staphylombildung 
begünstigen,  sind  vornehmlich  zvi^ei.  Die  erste  ist  die  Grösse  der 
PerforationsöiEnung.  Bei  ganz  kleinem  Durchbruehe  entsteht  ülierhaupt 
keiD  Staphylom:  je  grösser  die  DiirchbriichsiöfTnnng,  um  so  wahr- 
scheinlicher wii-d  es  zum  Staphylome  kommen.  Die  zweite  Ursache 
iii  angeeignetes  Verhalten  des  Patienten.  In  dieser  Beziehung  kommt 
bei  Erwachsenen  hauptsächlich  schwere  körperliche  Arbeit,  bei  Kindern 
Schreien  sowie  Kneifen  mit  den  Lidern,  bei  Beiden  endlich  starkes 
Pressen  beim  Stuhlgänge  in  Betracht.  Die  dadurch  gesetzte,  temporäre 
Spannungs Vermehrung  dehnt  das  junge,  nachgiebige  Narbengewebe 
etwa?  aus;  da  dasselbe  aber  keine  ElasticitiU  besitzt,  so  kehrt  es  nach 
Aufhören  der  erhöhten  Spannung  nicht  wieder  auf  seinen  früheren 
Umfang  zurück,  sondern  bleibt  dauernd  mehr  vorgewölbt. 

b)  Von  secundärer  Vorwölbung  sprechen  wir  dann,  wenn 
ein  Irisvorfall  zuerst  mit  einer  flachen  Narbe  heilt,  welche  sich  aber 
nachtriigiich  wieder  vorbaucht.  Die  Ursache  dazu  i^t  häutig  durch  die- 
selben Schädlichkeiten  gegeben,  welche  oben  aufgezählt  worden  sind; 
z.  B.  dadurch,  dass  ein  Kranker  mit  frisch  vernarbtem  Hornhaut- 
gfeschwür  die  Arbeit  zu  früh  wieder  aufnimmt.  Die  junge  Narbe  ist 
noch  zu  nachgiebig,  um  den  wiederholten.  %venn  auch  vorüliorgehenden 
Erhöhungen  des  intraoculären  Druckes  gehörigen  Widerstand  zu  leisten 
find  dehnt  sich  allmälig  aus. 

Da.«  Staphylom  ist  also  seinem  Ursprange  nach  nicht  vor- 
gebauchtes  Homhautgewebe,  sondern  Iris.  Es  entsteht  aus  einem  Iris- 
vorfalle, der  sich  in  Narbengowebe  verwandelt,  also  an  einer  Stelle, 
'"<>  eben  keine  Hornhaut  mehr  cxistirt-  Es  wäre  daher  richtiger, 
von  Staphyloma  iridis  zu  sprechen.  In  der  That  ist  der  üebergang 
vom  Irisvorfalle  ziun  Staphylom  ein  ganz  allraüliger,  so  dass  man  in 
««nein  gewissen  Stadium  der  Entwicklung  die  am  Auge  vorhanttene 
'Orwölbung  ebensogut  als  älteren  Irisvorfall,  wie  als  junges  Staphylom 
t««ichnen  kann. 

Folyen  di'S  Hornhaut aUtphffhms.  Das  Sehvermögen  ist  stets 
herabgesetzt.  Bei  totalem  lloriihautstaphylom  ist  es  auf  die  blosse 
Unterscheidung  von  Hell  und  Dunkel  reducirt.  Beim-  partiellen  Sta- 
phylom hängt  der  Grad  des  Sehvermögens  von  der  Beschufleniieit  der 
"och  erhaltenen  Hornhaut,  sowie  von  der  Lage  der  Pupille  ab.  Selbst 
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im  besten  Falle,  wo  ein  Theil  der  Pupille  noch  hinter  vollkoi 
durchsichtige  Hornhaut  zu  liegen  kommt,  ist  die  Sehi?chärfe  beträchtlich 
vermindert  durch  die  unregelmässige  Krümmung,  welche  nicht  blos 
an  der  Stelle  des  Stapbyloms  selbst,  sondern  in  geringerem  Grade  in 
der  ganzen  Hurnhaut  vorbanden  ist.  —  Grössere  Stajiliylonie  bedingen 
eine  sehr  auffallende  Entstellung.  Sie  verursachen  auch  Beschwerden, 
indem  sie  durch  mechanische  Irritation  zu  katarrhalischen  Zuständen 
der  Bindehaut  mit  vermehrter  Secretion,  Thränenfluss  n.  s.  w.  Veran- 
lassung geben.  —  Der  Lidschluss  wird  bei  grossen  Staphylomen 
durch  die  starke  Vorwölbung  erschwert ;  die  von  den  Lidern  nur  un- 
vollständig bedeckte  Spitze  der  Vorwölbung  wird  ti-ocken  (xeroti'schi 
oder  sie  wird  der  Sitz  von  Geschwüren  —  atheromatöse  Geschwüre. 
—  Zuweilen  werden  die  Lider  durch  das  Staphylom  so  sehr  abg« 
drängt,  dass  Ektropium  entjiteht. 

Zu  den  wichtigsten  Folgen  des  Staphyloms  gehört  die  Druck« 
Steigerung,  welche  bei  den  meisten  Staphylomen,  seien  sie  total 
oder  partiell,  sich  schliesslich  einstellt.  Dieselbe  ist  also  Folge,  nicht 
Ursache  des  Staphyloms,  welches  sieh  zumeist  bei  normalem  intra- 
oculären  Drucke  entwickelt,  blos  in  Folge  der  ungenügenden  Resistenz 
der  Bulbuswandung.  Die  konischen  Staphylome  disponiren  mehr  zm^H 
Dracksteigerung  als  die  kugelförmigen.  Die  Drucksteigerung  äussert 
sich  nebst  der  tastbaren  Spannungsvennehrung  des  Bulbus  haupt- 
sächlich durch  die  Abnahme  des  Sehvermögens,  welche  schliesslich 
in  völlige  Erblindung  übergeht.  Aach  Schmerzen  gesellen  sich  zuweilen 
zur  Drucksteigerung  hinzu.  Ist  diese  einmal  eingetreten,  so  gibt 
sie  zu  weiteren  Veränderungen  des  Stapbyloms,  sowie  des  ganzen 
Augapfels  Veranlassung.  Dünnwandige  Staphylome  werden  durch  den 
erhöhten  Druck  weiter  vorgetrieben  und  erfahren  dadurcli  eine  zu- 
nehmende Verdünnung  ihrer  Wand,  bis  dieselbe  aus  einer  gering- 
fügigen Veranlassung  an  einer  besonders  nachgiebigen  Stelle  platzt. 
Es  entleert  sich  hierauf  das  sehr  reichlich  vorhandene  Kammerwasser, 
(lau  Staphylom  sinkt  zusammen  und  ist  für  einige  Zeit  kleiner  ge- 
worden. Langsam  aber  fidlt  sich  der  Bulbus  wieder  bis  zum  früheren 
Volumen  and  es  kommt  abermals  zur  Berstung.  So  kann  sich  dasselbe 
Spiel  in  grösseren  Inters'allen  öfter  wiederholen,  bis  endlich  einmal 
die  Perforation  des  Staphyloms  von  einer  starken  intraoculären  Blutung 
oder  von  schwerer  Iridocyelitis  oder  Panophthalmitis  gefolgt  ist.  Es 
fällt  dann  der  Bulbus  der  Schrumpfung  anheiro,  wodurch  eine  Art 
Selbstheilung  de«  Staphyloms  eintritt.  —  Auch  der  sclerale  Antheil 
de«  BnIbus  gibt   bei    längerer  Dauer   der  Drucksteigemng   nach   uud 
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lentlich  bei  jugHndlicht'n  Individuen,  bei  welchen 
die  Selera  dehnbarer  ist.  Man  bertbachtet  dann  sowohl  totale  alö 
partielle  Ektasie  der  Sclera.  In  ersterem  Falle  dehnt  sich  die  Sclera 
in  gleichmässiger  Weise  aus:  der  ganze  Bulbus  wird  grösser  und  die 
Sclera  wird  so  dilnn,  dass  sie  in  Folge  des  Durchischeinens  des  Ader- 
hantpigraents  bläulich  aussieht.  In  letzterem  Falle  wöllit  sich  die 
Sclera  in  Form  eines  umschriebenen,  dunkel  durchseheinenden  Wulstes 
in  der  Nähe  der  Hornhaut  vor:  es  entstehen  Intercalav-  und  Ciliar- 
8taph)dome  (siehe  §  50).  Sehr  hiuifig  hndet  man  allgemeine  und  partielle 
Ektasie  der  Sclera  gleichzeitig  an  demselben  Ange,  welches  dadurch 
zu  enormer  Grösse  anwachsen  kann. 

§49.  Therapie.  Das  Hauptgewicht  ist  auf  die  Pro p  hy laxe  zu 
legen.  Der  Arzt,  welcher  ein  Auge  mit  Iri.svorfall  zu  behandeln  hat,  muss 
Alles  aufbieten,  um  eine  flache  Vernarbung  zu  erzielen.  Er  darf  nicht 
Jen,  dass  sich  unter  >*einen  Augen  ein  Stapbylom  entwickle.  Man 
Eie  in  dieser  Beziehung  das  über  die  Boliandlnng  des  Irisvorfalles 
Gesagte  nach  (Seite  171).  Wenn  es  schliesslich  gelungen  ist,  eine 
flache  Yernarbung  herbeizuführen,  mu.ss  man  verhüten,  dass  die  junge 
Narbe  sich  wieder  vorbaucht.  Zu  diesem  Zwecke  soll  man  den  Pa- 
tienten nicht  zu  früh  aus  der  Behandlung  entlassen  mid  rauss  ihm 
vor  Allem  längere  Enthaltung  von  jeder  schweren  körperliehen  An- 
strengung anrathen.  Oft  empfiehlt  es  sich,  vor  der  Entlassung  des 
Patienten  eine  Iridektomie,  wofern  eine  solche  ausführbar  ist.  vor- 
zunehmen, da  man  dadurch  am  wirksamsten  einer  späteren  Ektasirung 
«ntgegen  wirkt. 

Wenn  man  es  mit  einem  bereits  ausgebildeten  Stapbylom  zu 
tbun  hat,  so  rauss  die  Behandlung  verschiedene  Ziele  im  Ange  haben, 
je  »lachdem  es  sich  um  totales  oder  pai-tielles  Stapbylom  handelt.  Bei 
wsterem  ist  das  Sehvermögen  unwiederbringlich  verloren,  da  ja  keine 
'Inrehsichtige  Hornhaut  mehr  vorhanden  ist;  man  muss  sich  also 
Jar&uf  beschränken,  die  durch  das  Staph}'lom  bedingten  Beschwerden, 
wwie  die  Entstellung  zu  beseitigen.  Bei  partiellem  Staphylom  ist  das 
erst*  Gebot,  das  nocli  vorhandene  Sehvermögen  zu  verbessern  oder 
wenigstens  vor  weiterer  Scliädigung  (durch  Drucksteigerung )  zu  bewahren. 
I^e  Methoden,  welche  zur  Heilung  des  Staphyloms  in  Anwendung 
Kommen,  sind  sämmtlich  operativer  Art. 

a)  Totales  Staphylom.  Das  einfachste  Verfahren  ist  die 
Spaltung  de«  Staphyloms.  M:tn  macht  dieselbe  in  der  Erwartung, 
•lass  in  Folge  davon  das  Staphylom  collabiren  und  durch  die  Re- 
*^tion  des  Narbengewebes,  aus  dem  es  besteht,  dauernd  flach  bleiben 
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werde.  Dieses  VerfahrfMi  ist  selbstverstiindlich  nur  dann  von  Erfolg 
gekrönt,  wenn  das  Stapliylom  düiinwainii^  peniig  ist,  um  nach  der 
Spaltung  zusammenzusinken;  es  ist  dnher  nur  bei  jungen,  dem  Iris- 
vorfalle nocli  nahestelienderi  StaphTlumen  angezeigt.  Die  Spaltung 
wird  mittelst  eines  Staannessers  gemaclit.  Man  führt  den  Schnitt  in 
verschiedener  Weise:  entweder  geradlinig,  und  zwar  quer  durch  die 
Mitte  des  Staphylorns  (Küchler),  oder  bogenförmig  und  concentrisch 
mit  dem  unteren  Hornhautrande,  so  dass  ein  Lappen  aus  der  Wand 
des  Staphylorns  gebildet  wird.  Letztere  Art  der  Sclinittfülirung  hat 
den  ^'<lrzug  eines  stärkeren  Klaffens  der  Wunde,  indem  durch  die 
Retrnetion  des  Narbengewelies  der  Lappen  sieh  verkürzt.  Dadurch 
wird  verhindert,  dass  die  Wmidränder  zu  rasch  wieder  miteinander 
verkleben,  in  welchem  Falle  die  Ektasie  sich  bald  wieder  her.ste|]en 
würde  und  die  Spaltung  wiederholt  werden  müsste.  —  Sollte  die 
Lappenwunde  nicht  genügend  klaffen,  so  muss  man  den  Lappen  durch 
Abtragung  eines  Theiles  verkürzen.  —  Nach  Vollfühning  des  Schnittes 
wird  die  Linse,  falls  sie  noch  im  Aage  vorhanden  ist,  entfernt,  indem 
man  die  vordere  Kapsel  einreisst. 

Die  Abtragung  des  Staphyloms  nach  Beer  wird  in  der 
Weise  ausgeführt,  daes  man  zuerst  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt 
mit  dem  Staarmesser  die  untere  Hälfte  des  Staphyloms  von  seiner 
Basis  abtrennt.  Den  so  gebildeten  Lappen  fasst  man  mit  der  Pincette 
und  sehneidet  nun  auch  die  obere  Hälfte  des  Staphyloms  mittelst 
einer  Scheere  von  ihrer  Basis  ah.  Hierauf  wird  die  vorliegende  Linse 
durch  Eröffnung  ihrer  Kapsel  herausgelassen.  Die  durch  die  Operation 
an  Stelle  des  Staphyloms  gesetzte  Lücke  kann  man  nun  einfach  der 
Vemarbung  überlassen.  Besser  ist  es,  die  Lücke  durch  Nähte  zu  ver- 
schliessen,  welche  oben  und  unten  durch  ilen  zurückgelassenen  Rand 
des  Staphyloms  geführt  werden  und  bei  ihrer  Zusamiuenziehung  die 
Wnndräiider  in  horizontaler  Richtung  vereinigen.  Noch  sicherer  wird  die 
Vereinigung  erzielt,  wenn  man  der  Abtragung  die  Bindehautnaht 
(Wecker")  folgen  lässt,  in  welcher  Form  die  Operation  gegenwärtig 
gewöhnlich  ausgeführt  wird.  Man  beginnt  die  Operation  mit  der  Durch- 
trennung der  Bindehaut  ringsum  am  Limbus,  worauf  man  sie  in  eini- 
ger Ausdehnung  von  der  unterliegenden  Sclera  freimacht,  damit  sie 
sich  gehörig  nach  vorne  ziehen  lasse.  Dann  führt  man  die  Fäden 
durch  den  freien  Rand  der  Bindehaut.  Man  legt  eine  Anzahl  verti- 
caler  Fäden  durch  den  oberen  und  unteren  Rand,  welche  später  zu 
Knopfnähten  geschlossen  werden.  Bevor  die  Nähte  zusammengezogen 
werden,  trägt  man  das  Staphylom  wie  nach  der  Beer'scheii  Metliode 


und  lässt  die  Linse  ans  dem  Auge  austreten.  Dann  erst  vereinigt 
man  die  Bindehautwunde  durch  Knüpfen  der  Suturen.  Man  kajin  die 
Naht  auch  so  anlepen,  dass  man  mit  einem  einzigen  Faden  ringsum 
durch  den  Rand  der  abgelösten  Bindehaut  geht,  immer  ein-  und  aus- 
stechend, 90  dass  die  beiden  Ende  des  Fadens  nahe  nebeneinander 
herauskororoen  und,  wenn  sie  miteinander  geknüpft  werden,  die  Binde- 
haut nach  Art  eines  Tabaksbeutels  zusammensclinüren  (Tabaksbeutel- 
naht). Auch  hier  geschieht  die  Abtragung  des  Staphyloms  und  die 
Entbindung  der  Linse  erst  nach  Darchfiihriuig  des  Fadens  durch  die 
Bindeiiaut.  Nach  Entfernung  der  Lin:so  droht  nämlich  der  Glaskörper 
hervorzustftrzen.  Man  soll  dann  keine  Zeit  nn^hr  mit  der  Anlegung 
der  Sutur  verlieren,  sondern  vielmehr  durch  Knüpfung  des  bereits 
durchgeführten  Fadens  die  Wunde  rasch  schlieasen. 

Die  Abtragung  mit  Naht  ist  für  alle  Falle  ülterer,  dickwandiger 
•  Staphylome  angezeigt,  für  welche  die  Spaltung  allein  nicht  ausreichend 


Nur  jene  Fälle  von  Staphylom  der  Hornhaut,  in  welchen  es  zur 
Drueksteigerung  und  con.secutiv  zur  Ektasie  d^r  Sctera  gekommen  ist, 
eignen  sich  meist  nicht  mehr  für  <iiH  Abtragung,  Man  würde  Gefahr 
laufen,  in  Folge  der  plötzlichen  Herabsetzung  des  früher  gesteigerten 
Druckes  eine  heftige  Blutung  zu  bekommen,  Ffir  solche  Fälle,  in 
welchen  der  Bulbus  zuweilen  ganz  enorm  vergrössert  ist,  passt  nur 
die  Enucleation,  welche  die  Boschwerden  beseitigt  und  gleiclizeitig 
auch  die  Ent.stellung,  indem  an  Stelle  des  hässlichen,  vergrösserten 
Augapfels  ein  künstliches  Auge  getragen  werden  kann.  Ueber  die 
Ausführung  der  Knucleation  siehe  Operationslehre  (§  liW). 

b)  Partielles  Staphylom.  Die  Behandhing  verfolgt  hier  einen 
ilreifachen  Zweck :  Verbesserung  des  >Sehvermögen3,  Abflachung  der 
Ektasie  und  Hintanhaltung  der  Drueksteigerung,  respective  Beseitigung 
derselben,  falls  sie  schon  eingetreten  sein  sollte. 

Die  einfache  Spaltung,  welcher  man  durch  längere  Zeit 
die  Anlegung  eines  Druckverbamles  folgen  lässt,  führt  nur  bei  frischen, 
noch  dünnwandigen  Stuphyloraen  zum  Ziele.  Bei  älteren,  dicken 
Narhen  ist  dieExcision,  ohne  o<ler  mit  Vereinigung  der  Wundränder 
durch  Nähte,  vorzuziehen.  Das  vorziiglichste  Heilmittel  aber,  welches 
wir  gegen  ektatische  Narben  besitzen,  ist  die  Iridekt  omie.  Dieselbe 
soll  so  ausgeführt  werden,  dass  der  Einstich  in  der  Sclera  liegt  und 
©in  breites,  bis  an  den  Rand  reichendes  Kolobom  gesetzt  wird.  Man 
Vfiihle  für  die  Iridektomie  nicht  etwa  jenen  Theil  der  Iri.s,  welcher 
zur  Narbe   hinzieht,  in  der  Idee,    die  h'iaeinkleramung  dadurch  besei- 
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tigen  zu  wollen:  an  dieser  Stelle  würde  aus  technisclien  Gründen  di 
Iridektomie  sehr  schwer  ausführbar  sein  und  oft  unvollkommen 
fallen.  Man  sucht  vielmehr  für  die  Iridektomie  diejenige  Stelle  aus, 
welche  die  meiste  Verbesserung  für  diis  Sehvermögen  verspricht,  in- 
dem öie  die  Pujiille  hinter  den  durchsiehtigisten  Theil  der  Hornhaut 
verlagert.  Durch  die  Iridektomie  wird  ferner  der  Drucksteigerung  vop^B 
gebeugt,  oder  dieselbe,  falls  sie  tichon  eingetreten  ist,  behoben.  Auch 
eine  Abflaclmng  der  Ektasie  wird  in  Fällen  von  dünnwandigen  Staphy- 
lomen  «lurch  die  Iridektomie  erreicht,  wenn  man  nach  der  Operation 
das  Auge  noch  durch  längere  Zeit  unter  Druck  verband  hält.  Bei 
dickwandigen  und  unnachgiebigen  Staphylomen  empfiehlt  es  sich,  die 
Mxcision  des  Staphyloms  mit  der  Iridektomie  zu  combiniren.  Man 
beginnt  mit  ersterer  und  schickt  einige  Wochen  später,  wenn  flach 
Vernarbung  eingetreten  ist,  die  Iridektomie  nach,  um  eine  neuerlich 
Vorwfdbuog  der  jungen  Narby  zu  verhüten. 

Hat  man  es  mit  einem  partiellen  Sfaphylora  zu  thun,  bei  welchem 
durch  Drucksteigerung  das  Sehvermögen  bereits  grösstentheils  oder 
ganz  vernichtet  i-st,  so  ist  zwar  für  dieses  nichts  melir  zu  hoffen; 
dennoch  aber  wird  sich  in  den  meisten  Fäilen  die  .Ausführung  det^^ 
Iridektomie  empfehlen,  um  den  weiteren  Folgen  der  Drucksteigerung,^! 
wie  partielle  Vorbauchung  der  Sclera»  Vergröa.serung  des  ganzen  Aug- 
apfels u.  s.  w.,  vorzubeugen.  Allerdings  ist  in  solchen  Fällen  die 
Iridektomie  nur  so  lange  ausführbar,  als  die  vordere-,  Kammer  noch 
vorhanden  ist.  Wenn  einmal  in  Folge  der  Druoksteigerung  Andrän- 
gung der  Iris  an  die  hintere  Wand  der  HornlKuit  und  Verlöthung 
mit  derselben  ät^ittgefunden  hat,  ist  die  Iridektomie  technisch  unmög- 
lich geworden. 

Es  i.st  nidit  zu  leugnen,  dass  trotz  der  uns  zu  Gebote  stehend 
Hilfsmittel    in    manchen  Fällen    die  Narbe    immer  wieiler    von  Neuem 
sich  vorwölbt,  die  Drucksteigerung  sich  jedesmal  wieder  einstellt  und 
80  das  Auge  langsam  aber  unabwendbar  erblindet.  Hl 

Anatomie  des  BonihnuMaphtjloms.  Die  Wanduiig  des  Staphyloma  besteht 
uu  einem  dichten,  dorbcu  Narhongoweho,  welches  von  BpSrUchen  Gcfosscn  darrh- 
flOgen  ist  aiid  oft  Pigment  eingesprengt  entha.lt.  Die  Dicke  der  Wandung  ist  sehr 
verschieden:  sie  variirt  von  der  .Stärke  eines  Pnpiciblaltps  bis  zur  dreifachen  Dicke 
jf>  aormalen  Hornhaut  und  darüber.  Sehr  dicke  Staphylome  sind  oft  knorpelhart 
Vtd  bei  der  Abtragung  kaum  zu  darchtrenneit.  Häufig  sind  in  einem  and  dem- 
Mibeii  Staphylom  dicke  und  dünue  Stellen  in  der  Wandung  vorhanden  (Fig.  41).  — ^h 
M*  vordere  Oberfläche  des  Stuphyloms  ist  von  einer  dicken,  unregelmässig«l^| 
I  überzogen,  welche  zuweilen  Eiiithelperleu  enthält.  Die  hintere  Oberfläche 
uneben  wegen  angleicher  Dicke  der  Wandung.  Sie  ist  von  einem  schwarzen 
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Überzüge  bekleidet  iTig.  41 /\  welcher  nichts  anderes  als  die  retinale  Pig- 
ment!»ge  der  Iris  ist.  Da  sieb  diese  aber  anf  eine  so  grosse  Oberfläche  vertfieilen 
aiaistf.  ist  sie  rarefirirt  wonlen,  so  dass  der  Pigmeiitöberzug  vielfache  Lücken 
«tgt.  In  der  Mitte  des  Staj^thyloms,  welche  der  ehemaligen  Pupille  entspricht,  fehlt 
dMsellie  oft  gämlieh.  Dünnwandige  Stapliylome  kann  man  mittelst  focaler  Be- 
lOTcitung  darchleuchten  und  dadurch  am  lebenden  Auge  den  Pigmentbelag  deraon- 
Btriren.  Dass  an  der  vorderen  Oberfläche  des  Stapbyloms  die  Bowman'sche,  an 
d«r  hinteren  Oberfläche  die  Descemot'schc  Membran  fehlt,  ist  selbstverständlich, 
da  das  Staphylom  eben  nicht  die  narbig  gewordene  Hornhant,  sondern  die  Iris  ist 
ojid  einer  Stelle  entspricht,  wo  die  Hornhaut  zu  Grunde  gegangen  ist.  Nur  an 
dan  Abhängen  und  Bändern  des  Staphylonis,  welche  von  den  Resten  der  Hornhant 
gebildet  werden,  sind  auch  diese  beiden  Membranen  nachweisbar.  Dies  gilt  be- 
wmders  Tom  Staphyloma  conicnra,  wo  die  angrenzenden  Theile  der  Hornhaut  in 
gröcserer  Ansdehnang  in  die  Ektasie  mit  einbezogen  sind.  —  Die  Iris  kann  bei 
totalem  Staphylora  ganz  fehlen,  indem  sie  vollständig  in  der  Bildung  des  Staphy- 
loms  aufgegangen  ist  (Fig  41).  In  anderen  Fällen  ist  ein  schmaler  Saum  Iris  an 
der  Peripherie  vorhanden,  entsprechend  dem  stehen  gebliebenen  Eandtheile  der 
Hornhaut.  Die  Iris  ist  dann  zumeist  an  die  Hornhant  angelegt  und  atrophisch, 
w  dass  sie  fast  auf  ihre  Pigmentlage  reducirt  ist.  Bei  partiellem  Staphylom  wird 
die  follstiLndige  Anlegung  der  Iris  an  die  Hornhant  nur  dann  gefunden,  wenn 
der  giuize  Pnpillarrnnd  der  Iris  in  die  Narbe  eingeheilt  ist.  Der  dadurch  gesetate 
Abichlass  der  hinteren  von  der  vorderen  Kammer  fiihrt  zur  Vortreibung  der  Iris 
bis  an  die  Hornhaut. 

In  dem  Maasse,  als  die  vordere  Kammer  seichter  ist.  wird  die  hintere 
Kiimmer  tiefer;  bei  totalen  Staphylomen  ist  der  ganze  grosse  Raum  zwischen 
Vand  des  Staphyloms  und  Liuse  als  hintere  Kammer  anzusehen  (Fig.  41  //). 
Der  Ciliarkörper  leidet  hauptsächlich  durch  die  Drucksteigerung,  welche  ihn  zur 
Atrophie  bringt,  besonders  wenn  sich  eine  Ektasie  der  Sclcra  im  Bereiche  des 
Ciltarkörpers  entwickelt  (Staphyloma  ciliare).  Ausserdem  werden  die  L'iüarfortsäfze 
luweilen  durch  die  Zonnlafasern  sehr  stark  gczerrt  und  in  die  l^iige  gezogen 
(Fig.  410, 

Die  Linse  erleidet  bei  Staphylomen  sehr  häufig  Veränderungen.  Bei  totalen 
Staphylomen  fehlt  sie  oft  ganz,  weil  sie  zur  Zeit,  als  eine  grosse  Perforations- 
Wanng  besf,snd,  ilui-ch  die  Pupille  ans  dem  Auge  sich  entfernte  Wenn  die  Liuse 
vorhanden  ist,  zeigt  sie  häutig  Lageveränderungen  dadurch,  dass  sie  in  Folge 
«»gleicher  Vorbauchung  des  Staphyloms  sich  schief  gostclll  hat.  Zuweilen  findet  man 
*•*  stellenweise  mit  dem  Staphylom  verwachsen  oder  sie  schlottert  bei  Bewegungen 
*»  Äagea  wegen  Atrophie  der  gedehnten  Zonula  Zinnii,  Diese  Vorändernngen  an 
•»■Linse  begünstigen  die  Drucksteigerung ;  aus  diesem  Grunde  entfernt  man  auch 
•"•i  Spaltung  oder  Abtragung  des  Staphyloms  die  Linse  aus  dem  Auge.  Sehr 
'•''ßg  ist  die  Linse  getrübt,  entweder  in  toto  oder  nur  an  ihrem  vorderen  Pole 
(»ordere  Polarcataracta,  Fig.  41/<).  In  einzelnen  Fällen  kann  man  die  Linse  stark 
**'k]ejnert,  ja  selbst  zu  einer  Membran  zusammengeschrumpft  finden. 

Durch  die  Drucksteigerung  leiden  auch  die  tiefen  Theile  des  Auges.  Es  eut- 
'^''t  ExcAvatioo  des  Sehnerven.  Atrophie  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  Verflüssi- 
P»g  des  Glaskörper». 

Bezüglich  der  Dmcksteigerung  beim  Staphylom  begegnet  man  nicht 
*»^  der  Ansicht,    das8   die   Ursache    der  staphylomatösen  Vorwölbung   in    der 
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Dmcksteigening  gelegen  &ei.  Dies  ist  aber  nur  für  eine  sehr  kleine  Zahl  tou 
riahtig.  Meist  verhält  es  sich  umgekehrt,  dass  nämlich  die  Drucksteigerung  erst  die 
Folg©  der  Ektasie  ist.  Diese  selbst  entsteht  bei  normalem  iritraocnlSren  Dracke, 
dem  aber  die  verdüimte  Vorderwaiid  des  Bulbus  nicht  za  widerstehen  vermag,  da 
sie  bloB  aus  Iris  oder  aus  jungem,  nachgiebigem  Narbengewebe  besieht.  Höchsteus 
kommen  vorübergehende  Spannungserhöhungen  hinzu,  welche  durch  körperhche 
Anstrengungen,  starkes  Pressen,  Kneifen  mit  den  Lidern  u.  8,  w.  hervorgebracht 
werden.  Dieselben  müssen  aber  streng  von  der  pathologischen  Drucksteigerung 
antersc-hieden  werden,  nicht  blos,  weil  sie  nur  von  kurzer  Dauer  sind,  sondern 
hauptsächlich,  weil  sie  ja  im  normalen  Auge  in  gleicher  Weise  zu  Stande  komnieu 
ninl  ohne  joden  Schaden  ertragen  werden.  Die  permanente  Drucksteigerung  (soge- 
nanntes Secandfirglaukom),  welche  man  in  staphyloraatöseo  Angen  so  hStttig 
findet,  ist  also  mit  wenigen  Ausnahmen  als  Folge  und  nicht  als  Ursache  ik'& 
Staphyloms  anzusehen. 

In  der  Regel  bildet  sich  die  Drncksteigeruag  in  Folge  des  ^5^aphyloms  ganz 
allmälig  aus.  Zuweiieii  aber  entstellt  Vorwölbung  der  Narbe  und  Dnicksleigerung 
gleichseitig  und  auf  plötzliche  Art,  wie  das  folgende  Beispiel  erläutern  soll:  Es 
hatte  Jemand  einen  llorrihautabsccss  gehabt,  der  die  Hornhaut  im  Centrum  zer- 
stört hat.  Unter  angemessener  Behandlung  ist  die  vorliegende  Iris  im  Begriffe, 
in  eine  flache  NaHw  sich  zu  verwandeln.  Da  klagt  der  Patient  eines  Morgens  über 
heftige  Schmerzen,  die  plötzlich  im  Aogo  aufgetreten  sind.  Nach  Entfernung  des 
Verbandes  findet  man  das  Ange,  welches  Tags  vorher  fast  reizfrei  war,  von  einer 
düsteren  Ciliariiijection  eingenommen.  Die  Narbe  ist  kegelförmig  vorgolrieben,  die 
vordere  Kammer  sehr  seicht  oder  ganz  aufgehoben,  indem  die  Iris  an  die  Horn- 
haut angedrängt  ist.  welch  letztere  malt  aussieht.  In  d?r  Narbe  oder  in  der  vor- 
deren Kammer  sind  kleine  Blutaustritte  zu  sehen.  Das  Auge  ist  hart  und  gegen 
Berührung  sehr  enipBndlich.  Eine  äussere  Veranlassung  für  diese  plötzliche  Ver- 
ändernng  im  Heilverlaufc  ist  in  der  fiegel  nicht  aufzufinden. 

Auf  welche  Weise  führt  die  Gegenwart  eines  Staphyloms  zur  Drucksteige- 
rung?  In  jenen  Fällen,  wo  der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  das  Stuphylom  ein- 
bezogen ist  (also  bei  allen  totalen  und  bei  manchen  partiellen  Staphylomen).  lässt 
sich  die  Drucksteigerung  leicht  durch  den  Abschluss  der  Papille  (.Seclusio  pnjiillae, 
siehe  §  69)  erklären.  Für  jene  Fälle  von  partiellem  Staphylom  dagegen,  in  welchen 
ein  Tbeil  der  Pupille  frei  geblieben  ist,  hat  man  noch  keine  durchaus  befriedigende 
Erklämng  der  Drucksteigerung  zu  geben  vermocht.  Einige  sehen  die  Ursache  der 
Druckateigernng  in  der  Zerrung,  welche  die  Iris  erleidet.  Die  hiedurch  gesetzte 
Reizung  der  Iris  und  des  Ciliarköri^crs  soll  zu  einer  vermehrten  Ausscheidung  von 
Augeuflüssigkeiten  Veranlassung  geben.  Die  Zerrung  der  Iris  kommt  dadurch  zu 
Stande,  dass  dieselbe  zwischen  zwei  Funkten  ausgespannt  ist:  ihrem  Ansatzpunkte 
an  der  Sclera  einerseits  und  der  Narbe,  in  welche  sie  eingewachsen  ist.  anderer- 
veits.  In  dem  Maasse,  als  die  Narbe  sich  vorwölbt  und  dadurch  mit  ihrem  Gipfel 
vom  Hornhautrande  sich  entfernt,  wird  die  Iris  mehr  und  mehr  gedehnt.  Arlt 
suchte  auf  dieser  Grundlage  zu  erklären,  waium  das  konische  Staphylom  viel 
b&uliger  Drucksteigerung  nach  sich  zieht  als  das  sphärische.  Letzteres  entsteht 
dftnn,  wenn  die  Ränder  der  PerforationsöfFnung  steil  abfallen,  so  dass  die  Hornhaut 
•chon  unmittelbar  neben  der  Brnchpforte  ihre  normale  Dicke  hat.  Wenn  nun  die 
vorgefallene  Iris  vorgetrieben  wird,  so  nimmt  das  angrenzende  Hornhautgewebe 
daran  keinen  Antheil.  Die  Ränder  des  IrisTorfälles  erheben  sich  im  rechten  Winket 
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inr  angrenzeiideti  Horiihant  und  es  en»3telit  ein  kugelförmiges  Staphylorn  (Fig.  41). 
In  eiD«m  solchen  Falle  dehnt  sich  auch  später  «He  das  Staphylorn  umgebende 
flornhaat  nicht  na<:h  vorne  ans;  die  Iris,  welche  hinter  dieser  Hornhaut  liegt, 
hat  keine  Zerrung  zu  erleiden,  weil  sie  um  Rande  der  Perforationsöffnung  tixirt  ist, 
OJid  d&riun  ist  die  Gefahr  der  Dnicksteigerang  hier  eine  geringere.  Wenn  sie 
eintritt,  wird  sie  nicht  dnrch  Zerrung  der  Iris,  sondern  durch  die  völlige  Ein- 
heilnng  dos  Papillan-andes  derselben  und  die  dadnrch  hervorgebrachte  Seclusio 
pnpillae  bewirkt  —  Dns  Staphyloniu  coiiicum  ist  die  Folge  eines  ausgedehnten 
Geschwüres,  welches  aber  nur  an  einer  beachränklen  Stelle  durchgebrochen  hat. 
Die  Binder  der  Brncbpforte  schärfen  sich  daher  allmäUg  gegen  diese  hin  zu  und 
»erden  wegen  ihrer  Düniihoit  zugleich  mit  der  vorgefallenen  Iris  nach  vorne 
^[edi&tigt.  Die  fertige  Ektasie  besteht  daher  nur  in  ihrem  centralen  Theile  ans 
'i?m  Allen  Irisvorfalle;  ihre  Abdachungen  werden  znm  grossen  Theile  durch  die 
ziigescbärfte  Hornhaut  gebildet.  Aus  diesem  Grande  erhebt  sich  die  Ektasie  nicht 
nOTOinittelt  ans  der  Hornhaut,  sondern  steigt  vom  Rande  derselben  ganz  all- 
■nilig  an,  wodurch  eben  die  Kegelform  gegeben  ist.  In  diesem  Falle  erleidet 
nicht  blos  die  vorgefallene  Iris,  sondern  auch  die  angrenzende  Hornhaut,  so  weit 
lif  in  die  Ektasie  mit  einbezogen  ist,  eine  Ausdehnung.  Da  luin  die  Iris  am 
BiiDile  der  Perforationsöfi'nung  mit  der  Hornhaut  verwachsen  ist,  wird  sie  zugleich 
mit  dieser  gedehnt  und  kann  hiednrch  Veranlassung  zur  Drucksteigerung  geben. 
(Gegen  die  Zerrung  der  Iris  als  Ursache  der  Drucksteigeruiig  spricht  allerdings 
die  Thatsachc,  daas  man  auch  F-xlle  beobachtet,  in  welchen  eine  ektatischo  Narbe 
der  Hornhaut  ohne  Einlieilniig  der  Iris  gleichfalls  Druckstcigerung  nach  sich 
lieht.)  —  Andere  wollen  die  Verlegung  der  Kammerbucht  zur  Erklärung  der 
Dmcksleigemng  heranziehen  (siehe  §  85).  An  jenen  Stellen  nämlich,  wo  die  Iris 
in  die  Narbe  eingeheilt  ist,  zieht  sie  stark  nach  vorne.  Sie  legt  sich  dadurch  mit 
ikrer  Peripherie  an  den  vordersten  Rand  der  Sclera  und  die  angrenzende  Hom- 
l»wt  an  und  verschliesst  lüer  den  Kamraerwinkel.  Diese  Erklärung  ist  jedenfalls 
^  jene  Fälle  anzunehmen,  wo  durch  Einheilung  des  gesaramten  Pupillarraudes 
Seclasio  popillae  vorbandeu  ist.  Da  wird  durch  AnBammlung  von  Kaiumervvasser 
in  der  hinteren  Kammer  die  Iris  allseitig  nach  vorne  getrieben  und  die  Kamraer- 
bucht  dadurch  ringsum  verschlossen. 

Die  Operation  tot.iler  Staphylome  geschieht  am  häufigsten  durch  Abtragimg 
<ait  nachfolgender  Naht  der  Bindehaut.  Hiebet  ereignet  es  sich  sehr  häufig,  dass 
■wh  einigen  Tagen  die  Bindehautnaht  wieder  aufgeht  und  nun  die  durch  Ab- 
tragung des  StaphyloniB  gesetzte  Lücke  vorliegt,  aus  welcher  Glasköi-per  heraus- 
l'Äogt  Da  d^ese  Lücke  nur  sehr  ollmälig  durch  Ternarbnng  sich  schliesst,  zieht 
*ich  die  Heilung  sehr  in  dieL.ängc;  auch  kann  es  dnrch  eitrige  Infection  des  vor- 
•'«gendeii  Glaskörpers  zur  Panophlhalmilis  kommen.  Man  soll,  um  diesem  vor- 
Qgen,  nach  ümschneidung  der  Bindehaut,  aber  vor  Abtragung  des  Staphyloms, 
«urückgelaasenen  Limbua  conjunctivae,  sowie  das  Epithel  am  Rande  des 
Stapliyloma  sorgfaltig  abkratzen,  weil  auf  diesen  epithelbekleideten  Flächen  die 
dMüb«r  genähte  Bindehaut  nicht  haften  würde.  Dann  trage  man  das  Staphylorn 
80  ab,  dass  oben  und  unten  ein  schmaler  Randlheil  zurückbleibt,  dnrch  welchen 
rSden  geführt  werden,  welche  die  Lücke  am  Bulbus  schliessen;  darüber  erst  wird 
aJ«  Bindehaut  vereinigt. 
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2.  Keratektasia. 


^  50.  Unter  Keratektasie  verstellen  wir  eine  Vorwülbung  aer 
Hornhaut,  welche  nach  Entzündung  derselben  eintritt,  ohne  dass  es 
jedoch  zur  Perforation  gekommen  wäre.  Die  Yorwölbung  besteht 
daher  hier  aus  Hornhautgewebe,  zum  Unterschiede  von  den  Staphy- 
lomen,  wo  sie  von  Irisgewebe  gebildet  wird.  Von  den  Ektasien  der 
Hornhaut  nicht  entzündlichen  Ursprunges,  dem  Keratoconus  und 
Keratoglobus,  unterscheidet  sich  die  entzündliche  Ektasie  dadurch, 
dass  der  vorgewölbte  Theil  der  Hornhaut  in  Folge  der  Entzt\ndun{ 
trüb  ist. 

Die  Entzündung  führt  die  Yorwölbung  der  Hornhaut  durch  Yer 
dünnung  oder  durch  Erweichung   derselben   herbei.     Durch  Verdün- 
nung in  jenen  Fällen,    wo  ein  Hornhautgeschwür  die  oberflächlichen j 

y 
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Fig.  42. 
Eer«(«kta*ii  ax  olecre.  Trrgr.  2V1-  —  l>i*  verdflante  and  *orgFw51bt«  Narbe  X  laichnat 
sich  Tor  der  iingren?end«n  nnimnlen  llornhadt  durch  dicbtare«  Gefflge  an«.  Deber  ihr  ist  da* 
Epithel  «  Terdickt.  w&hrcnd  die  llowm^tn'Kche  .Uanibran  b  daiwibst  fehlt.  Dii|{i>g»n  ist  die 
l'escemet'iCUe  Ucmbrui  d  mit  ihreui  Ki'ilhel  dnrchwofte  Toihandcii,  olu  fieweii,  dut  da«  Q«- 
Befawfir  nicht  parforirt  hatte. 


Lamellen  der  Hornhaut  zerstört  hat,  so  dass  die  hinteren  Lamellen 
allein  dem  intraoculären  Drucke  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten 
vermögen  —  Keratektasia  ex  u leere  (Fig.  42).  —  Sind  sämmt- 
liche  Schichten  bis  auf  die  Membrana  Descemet!  zu  Grunde  gegangen, 
8o  entsteht  eine  Hernie  dieser  Membran,  Keratokele,  welche  in  dieser 
ektatischen  Form  vernaiben  kann.  Dieselbe  persistirt  dann  als  ein 
ganz  durchsichtiges,  über  die  Oberfläche  der  Hornhaut  empoiragendea 
Bläschen,  welches  von  einem  trüben,  narbigen  Ringe  umgeben  ist. 

Die  Ektasie  der  Hornhaut  kann  auch  durch  Erweichung  in 
Folge  von  Entzündung  derselben  zu  Stande  kommen.  Hieher  gehört  die 
Keratektasia  e  panno,  welche  entsteht,  wenn  ein  dicker  Pannus 
tiefer  in  die  eigentliche  Hornhaut  eindringt;  ferner  die  Keratektasie 
nach  Keiatitis  parenchjTnatoaa.  In  diesen  Fällen  ist  die  Hornhaut  im.j 
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Ganzen  in  gleicLmässigei'  Weise  vorgewölbt,  währen«!  bei  der  Kerat- 
eictasia  ex  ulcere  zumeist  nur  eine  locale  Vorltaucliung  besteht. 

Sämmtliche  entzündliche  Ektasien  der  Hornhaut  haben  zur 
Folge,  dass  die  Aufhelinngsfäliigkeit  der  vnrgewölbten  Partien  eine 
sehr  geringe  ist.  Dementsprechend  wirf]  man  die  Prognose  für  das 
Sehvermögen  bei  Pannus,  bei  Ker.  parenchymatosa  u.  s.  w.  wesentlich 
önstiger  stellen  müssen,  sobald  sich  Vorwötbung  der  Hornhaut 
ingt.  Gegenüber  der  starken  Trübung  der  vorgewölbten  Hornhaut  fällt 
die  veränderte  Wölbung  und  die  dadurch  veränderte  Refraction  des 
Auges  praktisch  wenig  in's  Gewicht.  Zuweilen  wird  die  Keratektasie 
von  Drueksteigfrnng  gefolgt. 

Die  Therapie  ist  gegen  die  vollkommen  ausgebildete  Keratektasie 
machtlos;  sie  ist  nur  von  Erfolg  begleitet,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
eine  im  Entstehen  begriffene  Vorwrdbung  zu  bekäm|ifen.  Die  dazu 
geeigneten  Mittel  sind:  wiederhotte  Function  der  Hornhaut  mit  darauf- 
folgendem Druckverbande,  sowie  Iridektoinie.  Ganz  kleine  Ektasien, 
wie  z.  B,  kleine  Keratokelen,  kann  man  mit  der  Spitze  des  Glüheisens 
petförirpn  unil  dann  durch  lange  fortge.'?etzten  Druckverband  zur  flaelien 
Veniarbung  brin"en. 


3.  KeratocoBus. 

§  51.  Symptome  und  Verlauf.  Ganz  allmälig  und  ohne 
entzündliche  Erscheinungen  beginnt  der  mittlere  Theil  der  Hornhaut 
kegelförmig  sich  vorzuwölben.  Dabei  ist  die  Hornhaut  anfangs  voll- 
slämlig  durchsichtig  und  die  peripheren  Theile  derselben  besitzen  ihre 
nonnale  Krümmung.  Man  erkennt  daher  die  Vorbauchung  des  Centrums 
dei'  Hornhaut,  so  lange  sie  noch  nicht  sehr  weit  gediehen  ist,  nur 
an  der  Verklein^rang,  welche  das  Spiegelbild  der  Hornhaut  in  deren 
centralen  Partien  erfährt,  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nimmt 
the  Vorwölbung  des  Centrums  stetig  zu  und  auch  die  peripheren  Theile 
tief  Hornhaut  werden  in  die  kegelförmige  Vorwölbung  einbezogen, 
w  "lass  man  ohne  Weiteres  —  namentlich  bei  seitlicher  .\nsicht  des 
Auges  —  die  Kegelform  der  Hornhaut  wahrnimmt.  Zuletzt  wird  dif 
Spitze  des  Kegels  trüb  und  oberflächlich  uneben. 

Für  den  Patienten  verräth  sich  die  Krankheit  nur  durch  die 
Sthftörnng.  Das  Auge  wird  anscheinend  kurzsichtig,  so  dass  alle 
"«igenstäude  sehr  nahe  gebracht  werden  müssen.  Dennoch  ist  durch 
"pliärieche  Concavgläser  kein  vollkommen  scharfes  Sehen  zu  erzielen, 
*«il  die  Wölbung  der  Hornhaut  eben  keine  kugelförmige,  sondern 
e'ne  kegelförmige   (hyperbolische)    ist.     Durch  Auftreten  der  Trübung 


—     23S     — 


lt. 

J 


an  der  SpitsZe  d<^s  Kegels  wird  das  Sehvernuigen  natürlicli  noch  ' 
herabgesetzt. 

Der  Keratoeonus  ist  eine  seltene  Krankheit,  welche  in  der  Regel 
beide  Augen  befällt,  Sie  beginnt  zumeist  zwischen  dem  12.  und 
20.  Lebensjahre,  entwickelt  sich  im  Laufe  der  Jahre  ganz  albnälig 
zur  oben  beschriebenen  Höhe  und  kommt  endlich,  bald  frülier,  bald 
sputer,  zum  Stillstande.  Rückbildung  d^r  Ekta.si»'  wird  nicht  beob- 
achtet, ebensowenig  aber  Verschwärmig  oder  Berstung  der  Hornhaut., 
Desgleichen  kommt  es  nicht  zur  Drucksteigerung,  welche  bei  del 
entzCLndlichen  Ektasien  der  Horoliaut  so  häufig  sich  einstellt. 

Die  Ursache  der  Vorwülluuig  liegt  in  einer  zunehmenden  Yer- 
dilntiung  der  mittleren  Theile  der  Hornhaut,  welche  in  Folge  dessen 
dem  intranculären  Drucke  nachgeben.  Wodurch  diese  Verdünnung 
hervorgerufen  wird,  ist  nicht  bekannt. 

Die  Therapie   hat    bei   dieser  Krankheit    nur   geringe  Erfolge 
aufzuweisen.  In  frischen,  noch  nicht  zu  weit  gediehenen  Fällen  kana^| 
man  versuchen,  Stillstand  des  Processes  zu  erzielen  durch  vollkommene 
Schonung  der  Augen,  allgemein  roborirendes  Verfahren  und  lange  fort- 
gesetztes Einträufeln    eines  Minticum.s    (Eserin    o<ler  Pilnrarpin).     Die 
dadurcli  herbeigeführte  starke  Verengerung  der  Pupille  verringert  dettj 
Druck    in    der   vorderen  Aujjenkaniiner    und    vermindert   dadurcli    dit 
auf  der  verdünnten  Hornhaut  ruhende  Last.     Einzelne  Falle  sind  da-1 
durch  zum  Stillstande  gebracht  worden  (Arlt);  ein  gleiches  Resultat 
kann  vielleicht  auch  durch  eine  Iridektoniie  erzielt  werden.  Eine  Reihe 
von  Methoden  endlich  zielt  darauf  hin,   eine  widerstand ^ifähige  Narbe 
an  die  Stelle  der  verdünnten  Spitze  des  Kegels  zu  setzen.  Zu  diesem 
Zwecke   wird   die    letztere   durch  Excision    oder  Aetzung   oder   durch 
beide  vereint  z<^rstr>rt.  Da  die  auf  solche  Weisn  erzielte  Hornliautnar]>e 
gerade  vor  der  Pupille  liegt,  ist  nachher  in  der  Regel  enie  Verlagerung^ 
der  Pupille  nach  der  Seite  durch  IrJdektomie  erforderlich. 

4.  Eeratoglobus. 

Beim    Keratoglobus    ist    die   Hornhaut    im   Ganzen    grösser    all 
normal.  Derselbe  bildet  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen  Vei 
grösserung  des  Augapfels,  welche  dem  Hydrophthalmus  (Buphthalmus]) 
zukommt,    weshalb    auf  die  Besehreibung    dieser  Krankheit  verwiesen' 
wird  (§  84). 

Von  vielen  Autoren  Mird  der  Äusdrack  Stapbyloina  corneae   weiter  gcfa8a|^| 
und  alle  Ektasien  der  Hornhaut  damit  bezeichnet.  Die  weitere  Eintheifung  geschieht 
dann  in  der  Weise,    dass  die  duivhaichtigeu  Ektasien  der  Horuli/iut,   KeratiKOUUS 


le 

1 


—    2;ii)    — 

und  Eeratoglobas,    als  Staphyloina  polluridnnt   voti   den   NaibcuBfajjliylonioii   uml 
Eerntektnsien  nntcrschiederi  werden. 

Beim  Keralocoiiiis  lässt  sich  die  Verdünnung  di^r  llornliaiit  im  Bereiche 
dfir  kegelförmigen  Vorwölhung  diKlurch  nachweisen,  dass  die  Spitze  des  Kegels  sich 
leicht  mit  einer  Sonde  eindrücken  lässt.  Ebenso  Laben  anatomische  Unlcrsuchnngeu 
ouiigewicsen,  doss  die  Hornhaut  im  Centnim  bis  auf  ein  Drittel  ihrer  normalen 
tltee  redacjrt  sein  kann  (Wagner,  Halkc).  Ein  geringer  Grad  von  Keratoconus 
wird  leicht  übersehen,  da  di«  Hortihant  dabei  vollkommen  durchsichtig  ist.  Die 
DiigßoBe  lässt  sich  jedoch  aach  in  frühen  Stadien  nicht  blos  ans  den  Spiegel- 
bildern der  Hornhaut  niacben,  sondern  auch  durch  die  ophthalmoskopische  Unter- 
lachong.  Wenn  man  mit  dem  Augenspiegel  die  Pupille  erleachtet,  so  sieht  man 
in  dem  Roth  derselben  einen  ringförmigen  Schatten,  der  an  einer  Stelle  besonders 
dnnkel  ist;  diese  Stelle  wandert  bei  Bewegungen  des  Spiegels,  Bei  den  hohen 
Gr»den  von  Keratoconns.  wo  liereits  die  Spitze  getrübt  ist,  ist  wieder  die  Unter- 
scheidmig  von  einer  Keratektasic  nach  einem  centralen  Hornhantgeschwürc  oft 
recht  schwierig.  Miui  niuss  dann  das  Verhalten  des  anderen  Auges  in  Rück- 
tJcht  ziehen.  Bei  Keratoconus  findet  man  fast  immer  auch  «ias  zweite  Ange 
erkrankt,  wenn  auch  gewöhnlich  nicht  in  demselben  Grade,  wälirend  eine  centrale 
KerateJcta&ic  nur  darci  einen  selteiiGu  Zufall  auf  beiden  Augen  zugleich  voriiandeii 
sein  könnte. 

Der  Keratoconus  befüllt  das  weibliche  Geschlecht  häufiger  als  das  männliche. 
Die  davon  Betroffenen  sahen  nicht  blos  geradeaus  schSechter,  sondern  sind  auch 
im  indirecten  Sehen  gestört,  indem  die  Strahlen,  welche  durch  die  Seiten  des 
Kegels  in  das  Auge  fallen,  besondprs  unrcgolniässig  gebrochen  werden.  Die  Folge 
davon  ist  schlechte  Orientiruiig  beim  Hcrnmgehon,  wie  sie  bei  einfacher  Myopie, 
selbil  sehr  hohen  Grades,  nicht  vorhanden  ist  (Arlt).  —  Eine  massige  Ver- 
lÄMftnmg  des  Sehens  kann  zumeist  durch  starke  sphärische  Concavgläser  allein 
oder  combinirt  mit  coucaven  Cylindergläsern  erzielt  werden.  In  manchen  Fällen 
leisten  die  von  Raehlraann  angegebenen  hyperbolisch  geschliffenen  Gläser  gute 
Dieiute.  Bei  diesen  muss  der  Patient  genau  entJaug  der  optischen  Axe  des  Glases 
bindarchsehetir  am  deutlich  zu  sehen ;  sie  sind  daher  für  den  bewegten  Blick,  also  für 
du  Heramgehen,  nicht  verwendbar.  Das  Gleiche  gilt  von  der  stenopäischen  Lücke, 
welche,  vom  Patienten  selbst  mit  der  Hand  knapp  vor  das  Auge  gehalten,  dem- 
telbfin  das  Erkennen  kleiner  Gegenstände  (feiner  Druckschrift)  erleichtert. 


GuthwQhte  der  Hornhaut.  Geschwülste,  welche  sich  primär  in  der  Horn- 
naat  entwickeln,  gehören  zu  den  grössteu  Sclterdieiteu.  Die  farciuome  und 
Sukomes,  welche  auf  der  Uonihaat  beobachtet  werden,  haben  ulmlich  ihren 
Di^rnng  nicht  in  dieser,  sondern  in  der  angrenzenden  Bindehaut,  und  zwar 
»iiimist  im  Limhus  conjunctivae,  genommen.  Diese  Geschwülste  sintl  bereits  bei 
^  Bindehautkrankheiten  abgehandelt  worden,  desgleichen  auch  das  Dermoid,  eine 
"^Vtwrene  Geschwulstform,  welche  zum  Theil  auf  der  Hornhaut,  zum  Theil  in 
^f  Bindehaut  sitzt. 
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in,    Capitel. 

Krankheiten  der  Sciera. 

Anatomie. 

§  52.  Die  Lederhaut  oder  Sciera*)  bildet  zusammen  mit  ijer 
Hornhaut  die  fibröse  Hülle  des  Bulbus,  dessen  Gestalt  ungefähr  di« 
einer  Kugel  ist,  welche,  entsprechentl  der  Hornhautbasis,  eine  Ein- 
schnürung besitzt.  Der  durchsfhnittliche  Dun^hmesser  dieser  Kugel 
(Länge  der  Augenachse)  betrügt  24  mm.  Die  Sciera  ist  am  dicksten 
im  hinteren  Abschnitte  des  Augapfels,  wo  sie  einen  Dickendurchm«?ÄS«r 
von  ungefähr  1  mm  besitzt.  Nach  vorne  nimmt  sie  allmillig  an  Dicke 
ab,  um  im  vordersten  Abschnitt  wieder  etwas  dicker  zu  werden,  weil 
dort  die  Sehnen  der  geraden  Augenmuskeln  mit  ihr  rerschmclzen  and 
sie  verstärken. 

Der  histologische  Bau  der  Sciera  ist  demjenigen  der  Hornhaut 
sehr  ähnlich.  Die  Scleru  besteht  aus  feinen  ßindegewebsfibrillen,  welche 
zu  Bündeln  vereinigt  sind.  Dieselben  verlaufen  im  Allgemeinen  in 
zweierlei  Richtung:  einerseits  von  vorne  nach  rückwärts  (meridionale 
Fasern),  andererseits  concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  (circuJ&re 
oder  äquatoriale  Fasern).  Zwischen  den  Bündeln  befinden  sicli  Saft- 
Incken,  welche  theilweise  von  flachen  Zellen  ausgekleidet  sind,  analog 
dem  Saftlückensystem  und  den  Hornhautkörperchen  der  Hornhaut. 
Die  Gewebe  der  Sciera  und  der  Hornhaut  sind  demnach  einander 
sehr  ähnlich  und  gehen  auch  am  Hnrnhautrande  ohne  scharfe  Grenzen 
in  einander  über.  Sie  unterscheiden  sich  hauptsächlich  dadurch  von 
einander,  dass  die  Anordnung  der  Faserbündel  in  der  Hornhaut  viel 
regelmässiger  ist  als  in  der  Sciera. 

Die  Sciera  enthält  auch  verzweigte  Pigmentzellen,  welclie  zu- 
meist nur  in  den  tiefen  Lagen  derselben  zu  treffen  sind,  sowie  längs 
der  Gefässe  und  Nerven,  welche  tlie  Sciera  durchsetzen.  Am  lebenden 
Auge  nimmt  man  das  Pigment  oft  dort  wahr,  wo  die  vorderen  (?iliar- 
venen  aus  der  Sciera  emportauohen,  indem  diese  Stelle  als  kleine 
braune  Pünktchen  auf  der  weissen  Sciera  hervortreten.  Zuweilen  findet 
man  an  menschlichen  Augen  grössere,  8chief»!rgraue  otler  leicht  violette 
Flecken  auf  der  Sciera  in  Folge  einer  abnormen  Pigmentirung  der- 
selben, wie  dies  bei  vielen  Thieren  die  Regel  ist.  —  Wenn  die  Stlera 
dünn  ist,  sieht  man  das  Pigment  der  darunter  liegenden  Uvea  linnkel 

•)  TJtXr,f.i^  birt. 
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hindarchscheinen.  In  diesem  Falle,  der  sich  namentlich  bei  Kindern 
findet,  hat  das  Weisse  des  Auges  einen  Stich  in's  Bläuliche,  gleich 
dünnem  weissen  Porzellan. 

Die  Sclera  wird  von  den  Gefässen  und  Nerven  durchsetzt, 
welche  in  das  Äugeninnere  eindringen,  besitzt  aber  selbst  sehr  wenig 
Gefasse.  Dagegen  sind  reichliche  Gefasse  in  dem  sogenannten  epi- 
acleralen  Gewebe  enthalten,  jenem  lockeren  Bindegewebe,  welches  die 
Sclera  ringsum  einhüllt  und  im  vorderen  Abschnitte  die  Bindehaut 
an  die  Sclera  befestigt.  Im  hinteren  Abschnitte  des  Auges  tritt  der 
Sehnerv  durch  die  Sclera  hindurch.  Dieselbe  scheint  hier  ein  Loch 
ftr  den  Durchtritt  des  Nerven  zu  haben  (Foramen  sclerae).  That- 
sächlich  aber  setzen  sich  die  inneren  Schichten  der  Sclera  als  Lamina 
cribrosa  durch  das  Foramen  sclerae  hindurch  fort  (Fig.  0.  Genaueres 
«ehe  §  101). 

I.  Entzündung  der  Sclera. 

§  53.  Die  Entzündung  der  Sclera  (Scleritis),  welche  zu  den 
eelteneren  Erkrankungen  des  Auges  gehört,  befällt  stets  nur  den  vor- 
deren Abschnitt  der  Sclera,  welcher  zwischen  dem  Aequator  des 
Bolbos  und  dem  Homhautrande  liegt.  Sie  betrifft  bald  nur  die  ober- 
flächlichen, bald  auch  die  tiefen  Schichten  der  Sclera.  Im  ersten  Falle 
verläuft  die  Krankheit  ohne  weiteren  Nachtheil  für  das  Auge,  im 
zweiten  Falle  aber  wird  sie  dem  Sehverm<"»gen  gefährlich,  indem  die 
Ejttz&ndang  von  der  Sclera  aus  auf  die  anderen  Membranen  des  Auges 
übergreift.  Es  ist  daher  von  praktischer  Wichtigkeit,  zwischen  einer 
oberflächlichen  und  tiefen  Form  der  Krankheit  (Episcleritis  und  Scleritis 
der  Autoren)  zu  unterscheiden. 

o)  Oberflächliche  Form  der  Scleriti.s  (Episcleritis). 
Diese  Form  tritt  als  herdförmige  Entzündung  auf,  indem  in  der 
Sclera  ein  umschriebener  entzündlicher  Knoten  sich  bildet.  Die  Sclera 
ist  an  der  erkrankten  Stelle  durch  Einlagerung  von  Exsudat  buckel- 
fi'nnig  emporgewölbt,  so  dass  man  hier  einen  bald  flacheren,  bald 
steileren  Hügel  findet,  der  Lin.sengrösse  und  darüber  errei(;hc'n  kann. 
Derselbe  ist  von  violetten,  weil  tiefliegenden  (episcleralen)  Gefässen 
durchzogen  und  sitzt  auf  der  Sclera  unver.schieblich  fest,  während  die 
Bindehaut  über  demselben  wohl  injicirt,  aber  frei  verschioblich  ist. 
'*w  Knoten  fühlt  .sich  hart  an,  und  ist  zaw»'ilen  auf  Berührung  sehr 
•""ipfindlich.  Abgesehen  von  der  Stolle  de.s  Knotens,  kaim  das  Auge 
Vollkommen  frei  von  Injoction  sein.  Die  .subjectiven  Beschwerden  sind 

r«ek«,  Aag«aheilkasd«.  :l.  Aafl.  16 
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sehr  verschieden :  manchmal  ist  die  Kranklieit  nur  mit  geringer  Be- 
lästigung für  den  Patienten  Teri>uni!en,  während  in  anderen  Fallen 
sehr  heftige  Schmerzen  vorhanden  sind,  welclie  dem  Patienten  durch 
längere  Zeit  den  Schlaf  rauben.  J 

Im  weiteren  Verlaufe   der  Krankheit    kommt  es  niemals  2um" 
Zerfall    nnd   zur  ülceration    der  Knoten,   vielmehr   verschwinden    die- 
selben stets  wieder  durch  Resorption.  Nachdem  die  Entzündung  durch 
einige  Wochen  auf  ihrem  Hüht-piinkt  gestanden,  flacht  sich  der  Knoten 
allmälig  ab,  wird  hlässer  and  verschwindet  endlich  vollständig,  nach-^ 
dem  er  im  Ganzen  4 — S  Wochen  bestanden  hatte.  Er  hinterlüsst  zu- 
weilen keine  Spur;  häufiger  aber  bleibt  dort,  wo  er  sass,  eine  sciiiefer-l 
grau   gefärbte   Stelle    zurück,    an    welcher   die   Sclera   etwas    vertieft 
erscheint  und  wo  die  Bindehaut   fester  der  Sclera  anhaftet  —  Narbe 
in  der  Sclera.     Sonst   trägt    das  Auge  keinen  Schaden  von    der  Ent- 
zündung davon.  J 

Die  Scieritis  ist  eine  eminent  chronische  Krankheit,  indem  sie* 
die  Eigenthümlichkeit  hat,  sehr  oft  zu  recidiviren.  Kaum  ist  der  erste 
Knoten  verschwunden  —  oder  seihst  noch  früher  —  so  tritt  ein 
zweiter  an  einer  anderen  Stelle  der  Sclera  auf.  Zuweilen  hört  difti 
Krankheit  nicht  eher  auf,  als  bis  nach  und  nach  im  ganzen  Umkreis« 
der  Hornhaut  Knoten  aufgetreten  sind  und  man  zuletzt  rings  um  di^ 
Hornhaut  eine  grau  verfärbte  Zone  .sieht.  Dann  hat  sich  die  Krankheit' 
erschöpft,  indem  an  einer  Stelle,  wo  einmal  ein  Knoten  sass,  in  der 
Regel  ein  neuer  Knoten  sich  nicht  mehr  entwickelt.  Bis  es  aber  sc^B 
weit  gekommen  ist,  können  mehrere  Jalire  vergehen,  während  welcher 
der  Patient  mit  kurzen  Unterbrechungen  von  Entzündungen  geplagt 
ist.  Dazu  kommt  noch,  das.s  die  Kranklieit  sehr  häufig  beide  Augen 
befällt.  Die  Prognose  der  oberflächlichen  Form  der  Scieritis  isi^H 
daher  in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Krankheit  ungünstig,  während  fsie 
bezüglich  des  Endausganges  günstig  gestellt  werden  kann,  indem  die 
Sehtüchtigkeit  des  Auges  auch  bei  langer  Dauer  des  Processes  kein< 
Einbusse  erleidet. 

Die  oberfläcidiche  Scieritis  kommt  in  der  Regel  nur  bei  Er- 
wachsenen und  namentlich  bei  älteren  Leuten  vor.  In  einigen  Fällen 
scheint  sie  mit  rheumatischen  oder  gichtisehen  Erkrankungen  zusammen- 
zuhängen, in  anderen  i.st  ihr  Ursprung  dunkel.  Die  Therapie  ist 
ziemlich  ohnmächtig  gegen  sie.  Man  vermag  die  Beschwerden  zu  lindern 
and  die  Rückbildung  der  Knoten  etwas  zu  beschleunigen,  ohne  dass 
man  im  Stande  wäre,  den  Recidiven  vorzubeugen.  Man  gibt  innerlich 
Natron  salicylicum,  wenn  Ardialfspnnkte  für  einen  rheumatischen  l'r- 
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5|ffn.ng  der  Krankheit  vorhanden  s^ind ;  sonst  enij)fehlen  sich  Sehwitz- 

curen,  ableitende  Mittel  in  Form  von  leicht  abführenden  Mineralwässern, 

Jodlvali  u.  s.  w.     Local  kann   man  durch  Massage   des  Knotens  eine 

sclmellere   Rückbildung    desselben    herbeizuführen    trachten  (Pagen- 

ste  eher).  Man  bringt  etwas  Fett,  sei  es  rein  oder  als  gelbe  Pracipitat- 

Ball>e,  in   den  Bindehaut^ack    und    reibt   und  drückt   dajin  durch  das 

Lid   hindurch   mittelst  des  Fingers   den  Knoten,   den   man  durch  das 

Lid   dnrchfühlt.  Wenn  die  Krankheit    mit  heftigen  »Schmerzen  einher- 

jieht.  kann  man  feuchtwarme  Ueberschliige,  Atropin  und  locale  Blut- 

eiitziehungen  (6 — 10  Stück  Blutegel  an  die  Schläfe  gesetzt)  nebst  der 

Massage  anwenden :    letztere  ist    übrigens    in   diesem  Falle  wegen  zu 

grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Knotens  oft  nicht  ausführbar.  Man  hat 

in  solchen  Fällen  auch  Scariiieationen  des?  Knotens  (Adam ück)  oder 

Auskratzen  desselben   mit  dem  scharfen  Löffel  (Schöler)  empfohlen. 

b)  Tiefe  Formen  der  Scleritis. 
Auch  bei  dieser  Form  besteht  eine  Anschwellung  der  Sclera, 
welche  entweder  in  Gestalt  einzehier  Hügel  auftritt,  häufiger  aber 
nicht  so  scharf  umsehrieben  ist.  In  letzterem  Falle  ist  die  Sclera  in 
grösserer  Ausdehnung,  zuweilen  rings  um  die  Hornhaut,  bläulich-roth 
'njicirt  und  mehr  gleichmässig,  nicht  hügelig  geschwellt.  Später  nimmt 
die  Sclera  hier  oft  eine  eigentlnimlichc  bla.ssviok-tte  Farbe  und  durch- 
scheinende Beschaffenheit,  wie  feines  Porzellan,  an  (Arlt).  —  Vor 
Allem  aber  unterscheidet  sich  die  tiefe  von  der  oberflächlichen  Foi'm 
'^urch  den  Verlauf  der  Entzündung  und  durch  das  Uebergreifen  der- 
^Iben  auf  andere  Theüe  <ies  Auges. 

Die  Kntzünduiig  in   der  Sclera  führt  auch   hier  nicht  zum  Zer- 

'aile  der  Entzündungsproducte,  sondern  zur  Rückbildung  durch  Resorp- 

"on  mit  Hinterlassung   einer   dunkel   gefärbten  Narbe.     Zugleich  hat 

*o«r  die  Sclera  dort,  wo  sie  entzündet  gewe.sen  ist,    eine  .solche  Ver- 

^*^ltlerung  ihrer  Festigkeit  erfahren,  das.?  sie  dem  intraoculären  Druck 

i*'*clit  mehr  Widerstand  leisten    kann,    auch    wenn   derselbe   das  nor- 

"^ale   Maass  nicht  übersteigt.    Es  kommt  daher  zur  Ektasie  der  er- 

^'^nkten  Stelle.  Die.selbe  tritt  in  zweifnclier  Form  auf,   entweder   als 

l*^*Afache  Ausdehnung  in  der  Fläche  oder  als  buckelförmige  Vortreibung 

|iler   Sclera.     Im    ersten    Falle   verbreitert   .sich    die   ganze,    durch  die 

'  ^^"leritis  grau  verfärbte  Zone  der  Sclera,  weicht"  die  Hornhaut  umgibt, 

itnmer  mehr  und  mehr.     Die  Hornhaut  rückt  in  Folge  dessen  sammt 

"ena   angrenzenden  Theile  der  Sclera  weiter  nach  vorne,   so   dass  der 

Augapfel  sich  in  sagittaler  Richtung  verliingert  und  bimf(irmig  wird. 

16* 
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—  Im  zweiten  Falle  kunimt  es  dagegen  2a  einer  umschrie 
Vorwölbung  der  verdünnten  Stellen  über  das  Niveau  der  gesandeo^ 
Sclera.  «o  dass  man  rings  um  die  Hornhaut  eine  Anzahl  von  Buckeln 
eich  erheben  sieht,  welche  in  Folge  ihrer  dünnen  Wandung  dunkel 
durchscheinend  sind.  Da  dieselben  der  Gegend  des  Ciliarkörpers  ange- 
h(iren,  werden  sie  als  Ciliarstaphylome  bezeichnet.  Bei  beiden  Arten 
der  Ektasie  pflegt  es  später  zu  Drucksteigerang,  zu  allgemeiner  Ver- 
grösserung  des  Auges  und  endlich  zu  vollständiger  Erblindung  des- 
selben zu  kommen.  1 

Die  Complicationen  seitens  der  übrigen  Theile  des  Auges  sind 
gleichfalls  eine  Eigenthümliehkeit  der  tiefen  Form  der  Scleritis.  Sie  be- 
treffen die  Hornhaut,  sowie  die  Uvea    In  der  Hornhaut  entstehen  ti 
liegende  Infiltrate,  welche  nicht  eitrig  zerfallen,  sondern  unter  Zurück 
lassung  einer  dauernden  Trübung  sich  wieder  resorbiren  —  sclerosirende 
Keratitis  (siehe  Seite  208).  An  der  Iris  finden  wir  die  Zeichen  der  Iritis, 
und  zwar  hauptsächlich  hintere  Synechien  und  selbst  Seclusio  pupillae, 
aber  niemals  Hypopyon.  In  der  Chorioidea  befällt  die  Entzündung  vor 
nehmlich  den  vordersten  Antheil  und  beeinträchtigt  namentlich  dur 
die   begleitenden   Glaskörpertrübungen    das   Sehvermögen.     Es    leide 
somit  bei  dieser  Form  der  Scleritis  fast  sämmtliche  Theile  des  AugeSj^ 
weshalb  sie  viel  gefährlicher  als  die  oberflächliche  Form  ist 

Die   tiefe   Scleritis    befällt    fast   immer   beide   Augen    und    zieht 
sich,  da  die  Therapie  nicht  im  Stande  ist,  ihr  Stillstand  zu  gebieten, 
(hirch  Jahre  hin    Sie  führt  zu  dichten  Hornhauttrübungen,  zu  Seclusio^| 
pupillae?  mit  ihren  schädlichen  Folgen,  zu  Trübungen   der  Linse    und^^ 
des  Gla».kürpers,  zu  liochgradiger  Myopie  in  Folge  der  Axenverlänge- 
rung  des  Auges,  endlich  zu  Drucksteigerung  in  Folge  der  Ektasie  dt 
Sclera.     Die  Krankheit   endigt   daher   stets  mit   schwerer  Schädigun| 
oder  selbst  mit  vollkommonüm  Verluste  des  Sehvermögens. 

Die  tiefe  Form  befällt  im  Gegensatze  zur  oberflächlichen  haupt- 
sächlich jüngere  Individuen  (jedoch  keine  Kinder).  Man  findet  sie  oft 
zusammen  mit  den  Zeiclien  der  Scrofulose,  der  Tuherculose  oder  der 
hereditären  Syphilis.  Beim  weiblichen  Geschlechte,  welches  häufiger 
als  das  männliche  von  dieser  Krankheit  befallen  wird,  scheinen 
Störungen  in   der  Menstruation   zu   derselben  Veranlassung  zu  geben. 

Die  Therapie  vermag  sehr  wenig  gegen  die  tiefe  Scleritis.  Sie^ 
muss  vor  Allem   eine   der  Krankheit   etwa   zu  Grunde   liegende  con-^B 
stitutionelle  Erkrankung  durch   diätetische  und  medicaraentöse  Mittel 
bekämpfen,   wobei  namentlich   jodhaltige  Medicamente  (Jodkali,   Jod- 
eisen,   jodhaltige    Mineralwässer)    oder    bei    Störungen    in    der    Men- 
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etruation   Eisenpräparate  znv  Anwendung    kommen.     Am  Auge   selbst 

müssen  die  Elntzündiingen  tler  IWnhaut  iiini  Iris  auf  die  entsprechende 

Weise  behandelt  werden.   Im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  wird 

hjiufi;^  die  Iridektomie  nöthig,    sei  es  aus  optischen  Gründen,  um  die 

Papille  hinter  den  noch  durchsichtig  gebliebenen  Theil  der  Hornhaut 

zu   verlegen,    sei    es,    um    der  Drucksteigerung   vorzubeugen,    welche 

dorrh  Seclusio  pupillae  oder  durch  Ektasien  der  Sclera  hervorgerufen 

wird.    Die  Iridektomie  soll  jedoch,    wenn  möglich,   erst  nach  Ablauf 

»Her  entzündlichen  Erscheinungen  vorgenommen  werden. 

Die  oberflächlkiie  and  die  tiefe  Form  der  Scleritis  ist  dnrchaus  nicht  scharf 
Ton  einander  geschieden,  sondern  zeigt  mannigfache  üebergänge.  Wir  können  ja 
überhaupt  am  lebenden  Auge  nicht  sehen,  wie  tief  die  Entzündung  in  die  Sclera 
eindringt.  Wenn  wir  von  der  tiefen  Form  annehmen,  dass  die  Entzündung  weiter 
in  die  Tiefe  greife,  so  haben  wir  keine  directen  Beweise  dafiir;  wir  erschlicsscn 
vielmehr  nur  indirect  au.<«  der  nachfolgenden  Verdünniuig  der  Sclera  und  aus 
%D  Tebergreifen  der  Entzündung  auf  die  unterliegende  Uvea.  Manche  Autoreu 
Mhmen  geradezu  an,  dass  boi  dieser  Form  der  eigentlicfie  Ausgangspunkt  der 
EütznnJung  in  der  Uvea  liege  und  benennen  sie  als  Sclerochorioiditis  oder  Uveo- 
stleritis.  Alle  unsere  Ansichten  über  den  eigentlichen  Sitz  der  Krankheit  sind 
indesseii  rein  hypothetischer  Natur,  indem  bis  heute  noch  kein  genauer  Sections- 
btfiuid  eines  mit  Scleritis  behafteten  Auges  vorliegt. 

Die  ScleritJs  ist  in  den  ausgeprägten  Fidleii  eine  sehr  charakteriatrsche  und 
leicht  10  erkennende  Krankheit.  Schwierig  wird  die  Diagnose  zuweilen  in  leichten, 
»borti?  verlaufenden  Fällen.  So  könnte  z.  B.  ein  scleritischer  Knoten,  wenn  er  klein 
irt  und  besonders  nahe  dem  tlornhautrande  sitzt,  für  eine  Efflorescenz  der  Con- 
ionctivitis  lymphatica  gehalten  werden.  Als  nntorscheideude  Merkmale  sind  zu 
beachteß,  dass  der  scleritische  Knoten  nie  im  Limbus  selbst  liegt,  ferner  dass  er 
nicht  ia  der  Bindehaut,  sondern  unter  derselben  sitzt,  so  dass  diese  üb«  ihm 
WMclioben  werden  kann.  Endlich  wird  der  wettere  Verlauf  die  Diagnose  bald 
U&ren.  indem  der  lymphatische  Knoten  durch  oberflächlichen  Zerfall  in  ein  Binde- 
hmtgeschwür  sich  verwandelt,  was  beim  scleritisclien  Knoten  niemals  vorkommt. 
~  Bei  Keratitis  parenchymalosa  findet  man  zuweilen  gleiclizeitig  eine  leichte, 
Jiffog  uQsgebreitetc  Scleritis  um  die  Honiliaut  henim.  Auch  in  Folge  von  Lues 
»erden  zuweilen  einzelne  Knoten  in  der  Sclera  beobachtet,  niemals  aber  kommt 
*•  «ur  typischen  recidivirenden  Scleritis. 


IL  Verletzungen  der  Sclera. 

§  54.  Perforirende  Biäbustvundtn.  Dieselben  Arten  von  Verletzung, 
Welche  wir  bezüglich  der  Bindehaut  und  Hornhaut  kennen  gelernt 
•^aben.  können  auch  die  Sclera  treffen.  Die  erste  Frage,  welche  man 
h<^t  der  Beurtheilung  einer  Verletzung  sich  stellen  muss,  ist,  ob  durch 
**'*  Verletzung  eine  Perforation  der  Augenhtillen  gesetzt  worden  ist 
*^w  nicht.  Jede  perforirende  Verletzung  ist  an  und  für  sich  als  eine 
»fhwere  anzusehen,   weil    mit  der   Perforation   die  M<"iglichkeit  einer 
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Infection  des  Augi?ninnern  gegeben  ist;  diese  aber  fülirt  fast  immei 
zu  einer  schweren,  für  das  Ange  höchst  verderblichen  Entzündung. 
Dies  gilt  für  die  perforirenden  Wunden  der  Hornhaut  ebenso,  wie  fil 
die  der  Sclera,  weshalb  das  in  den  folgenden  Zeilen  Gesagte  auf  beidi 
seine  Anwendung  findet. 

Die    wichtigsten   Symptome    einer    vorhandenen    P  e  r  f  o  r  ai 
tion  sind: 

a)  Die  Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes.  Dieses  Symptom' 
ist  besonders  werthvoll  bei  kleinen  Wunden  in  der  Sclera,  welche  von 
der  blutunterlaufenen    Bindehaut   bedeckt    und   daher  der   Inspection 
nicht  direct  zugänglich  sind.  Die  Herabsetzung  der  Spannung  bestehtiS 
natürlich  nur  so  lange,  als  die  Wunde  oft'en  ist.  ^" 

b)  Hat  die  Perforation  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  statt-, 
gefunden,    so  ist  diese   seichter   oder  ganz  aufgehoben,    so  lange  difl 
Wunde  sich  nicht  geschlossen  hat. 

(•)    Bei  etwas   grösseren  Wunden  verrilth  der  Vorfall  der  unter- 
liegenden Gebilde   die  vorhandene  Perforation.     Am  häufigsten  ist  e»1 
die  Uvea,    welche   als   dunkelpigmentirte  Masse   aus   der  Wunde  sich 
hei-vordrängt.     Je  nach  der  Lage  der  Wunde   gehi'irt  das  vorgefallene 
Stück  der  Iris,    dem  Ciliarkürper  oder  der  Aderhaut  an.     Bei  Durch-, 
trennung  der  beiden   letzteren   findet   man   oft  etwas  Glasköqier  aus 
der  Wunde   heraushängen.  —  Sehr   häufig   sind  Blutaustritte   in   di 
Innere    des    Auges,    welche    übrigens    auch    bei    nicht    perforirendenl 
Contusionen  des  Auges  oft  vorkommen.     Das  in  die  vordere  Kamme 
ergossene  Blut  senkt  sich  bald  nach  geschehener  Verletzung  zu  BodenJ 
so  dass  es,  ähnlich  dem  Hypopyon,  den  untersten  Theil  der  Kammecl 
ausfüllt  und  nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt  — 
Hyphaema*^).  Das  Blut  im  Glaskörper  verräth  sich  oft  durch  einen 
röthlichen  Reflex  aus  der  Pupille  —  Haemophthalmus.  ^| 

Die    perforirenden    Wunden    der    Sclera    unterscheidet    man    in 
scharfrandige  und  gerissene  Wunden.  Zu  ersteren  gehören  die  Schnitt- 
und  Stichwunden  (darunter  auch  die  absichtlich  gesetzten  Operation s<*fl| 
wunden),    sowie  jene  Wunden,    welche   durch    das  Emdringen   spitzer 
oder  scharfkantiger  Fremdkörper   entstehen.     Die   gerissenen  Wunden^— 
sind    am    häufigsten    Folge    einer    Berstung    der    Sclera    (Eupturi^^ 
sclerae).    Dieselbe  wird  durch  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf 
das  Auge  —  Contusion  —  hervorgebracht,   z.  B.  durch  einen  SchU 
mit  der  Faust  oder  mit  einem  Stocke,  durch  Anfliegen  grösserer  Stück« 


*)  Von  6r4  and  aTji«,  Blut. 
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Holz  Oller  Metall,  durch  Stoss  mit  dem  Hörn  einer  Kuh  (bei  Lami- 
lenten  nicht  selten),  ilurch  Anstossen  den  Auges  an  eine  vorsprinprtaide 
Ecke  0.  8.  w.  Die  Ruptur  der  Sciera  ist  stets  bogenförmig  und  liegt 
nahe  dem  HumhautrnTidf,  mit  dem  sie  concentrisch  vorläuft.  Die  meisten 
Rupturen  werden  am  oberen  Rande  der  Hornhaut  lieoliachtet,  —  In 
der  Regel  ist  es  mit  der  Zerreissiing  der  Scleni  allein  nicht  abgethan. 
Es  berstet  auch  die  darunter  liegende  Uvea  und  es  wird  ein  Theil  des 
Angeninhaltes,  vor  Allem  die  Linso,  aus  dern  Auge  hf^rausge.schleudert. 
Aus  der  Wunde  sieht  man  den  Glaskilrpor  IieraushUngen ;  die  Iris  hat 
«ich  zumeist  entsprechend  der  Stelle  der  Verletzung  nach  rückwärts 
umgeschlagen,  so  dass  sie  hier  zu  fehlen  seheint  uml  das  Auge  oft 
(leD  Auschein  gewährt,  als  ob  durch  Iridektomie  das  betreffende  Stück 
der  Iris  entfernt  worden  wäre  (siehe  §  74).  Häufig  bleibt  die  Binde- 
haut, Dank  ihrer  grossen  Dehnbarkeit,  über  der  zerrisisenen  Sciera 
Mvcrsehrt..  Man  findet  dann  zuweilen  die  aus  dj^m  Aug«  heraus- 
gehiehene  Linse  unter  iler  Uindebaui  liegend. 

Der  Krankheitsverlauf  nadi  der  Verletzung  gestaltet  sich  ver- 
schieden, je  nachdem  ein  Frenidkiiqit»r  im  Auge  zurückgeblieben  ist 
oder  nicht.  Wir  wollen  zuerst  annehmen,  es  sei  kein  Fremdkörper 
zarfickgeblieben.  Dann  kommt  nur  die  Heilung  der  Wunde  an  und 
fBr  sich  in  Betracht.  Für  diese  ist  es  maassgebend,  ob  die  Verletzung 
vonlnfection  der  Wunde  gefolgt  war  oder  ni(rht,  dr>nn  davon  hängt 
es  ab,  ob  die  Hcihmg  mit  ndcr  o!me  Entzündung  vor  sich   geht. 

a)  Heilung  ohii<!  Entzündung  ist  nur  bpi  reinen,  nicht 
inficirten  Wunden  zu  rrwai-ten.  Die  günstigsten  Ftedingungen  bieten 
die  reinen  Schnitt-  oder  Stichwunden  dar,  wie  sie  z.  B.  durch  Opera- 
tionen gesetzt  werden,  wo  glfichzeitig  dafür  gesorgt  wirtl,  dass  kpin 
fremdes  Gewebe,  wie  Uvea  oder  Glaskörper,  sich  in  die  Wunde  hinein- 
legt. Aber  auch  wenn  dies  der  Fall  wäre,  ist  Heilung  ohne  Ent- 
zündung noch  immer  möglich,  wenn  auch  die  Wundränder  sich  nicht 
niunittelbar  mit  einander  vereinigen  können,  da  sie  sich  nicht  be- 
nlhren.  Das  zwischen  sie  gelagerte  Gewebe  der  Uvea  oder  des  Glas- 
körpers verwandelt  sich  allmälig  in  Narbengewebe  und  nimmt  so  an 
dem  definitiven  Verschluss  der  Wunde  Antheil.  Freilich  bleibt  ps  dann 
für  immer  an  der  Narbe  fi.xirt,  was  oft  in  späterer  Zeit  schlimme 
Folgen  nach  sich  zieht.  Auf  dieselbe  Weise,  d.  h.  durcli  Interpositiim 
eines  Narbengewebes  zwisclieu  die  Wundräuder,  und  ohne  Entzündung 
können  auch  gerissene  Wumlen,  wie  sie  z.  H.  nacli  Berstung  der 
^cle^a  entstehen,  lieilen,  so  dass  das  Auge  sehfähig  bleibt.  —  Bei 
scieralwunden,    welche    nali«   dem   Honihautrande   sich    befinden   und 
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in  welche  sich  die  Iris  (oder  Linsenkapsel)  hineingelegt  hat, 
achtet  man  öfter  unvollständigen  Verschluss  dadurch,  dass  zwar  die 
Bindehaut  über  der  ScleraUvnnde  wieder  zusammenwächst,  aber  diesj 
selbst  in  gewisser  Ausdehnung  klaffend  bleibt,  da  eben  die  dazwischen 
liegenden  Gewebe  die  unmittelbare  Berühning  der  Wundlippen  vei 
hindern.  Durch  die  Lücke  sickert  beständig  Kammerwasser  unter  die 
Bindehaut,    welche  entweder    in  der  Gegend    der  Narbe    ödematös  istj 


Vis.  *3. 

Einli«il  ang  der  IrU  mit  eyetoldsr  Vera*rl>ttnK  aMb  Kxlracüoa  «iner  Ckt«nict» 
««nilU  oiiltaUt  de*  6rn«f<i'«ch»n  ptrlphtrsn  I.in«Jkr!ichnitt«s.  Xttft.  13/1.  —  Di«  IrU  I  ii«bl 
vou  ilirein  Ur»prange  sm  Cili^irbörpor  O  tar  inneniu  WundAfTnang  bin,  *o  dws  bior  die  vorder« 
KAiuinar  in  elarr  selimal«!!  Spalte  «erttngert  iat.  Innarh&lt  de«  WoodciDAlBS  lit  di«  IrU  tu 
einür  Fulle  rxrdoppelt.  i*Ten  [JmhiegaagstleWe  der  dosDL'r«D  Oli«riläi>be  der  Scivra  tfoUpriebl. 
Vcn  der  Kinklen>inQ«|{)9l«ll»  »rslreckt  sich  dxr  i'npillkrtheil  der  Iriü  f  frei  io  di«  »ordere 
K»mn«r  hinein.  Kr  liaal  an  seinsr  Tnrdertin  Ftärhs  den  KinganK  in  eine  Krjrpt«,  n&h«  seiD»r 
hiulerea  den  QnerscbniU  dos  Hpbinoter  pnpillue  erkxnoen.  Nebat  der  Irii  tielit  «dcIi  die  viei- 
facb  ger^ltele  Lin>«nkaiii«l  k  lar  N»rbe  hm  und  int  in  di«iiell>e  «ingowach«eii.  —  Der  Ex- 
iractmniiscbDiU  |iitn<irt  die  Qrense  ttrisehen  Sciera  Ü  nnd  Uomfatnt  tt,  oo  int»  «r  mit  seiner 
vorderen  HMlfte  io  d<>r  ^cler».  mit  »einer  binteren  in  der  llorohiqt  liegt  Die  WunlrAndar 
haben  aicli  wiigeB  der  ZatiscbenlHgemng  der  Iri«  nicht  mit  einander  vereinigt,  jn  der  Wond- 
cinel  erslTOckt  «leb  lo  Form  eine^  Koblranmea  h  noch  in  du  Qvwab«  dor  Bindeliaat  >le« 
Limbai    X   binein,    lo    deni    die    Wnnde    nor    dnreb    eine    gant    dann«    Oewebaecbicht«    rei- 

ficblasten  «rird. 


oder  zu    einem    umschriebenen,    cystenartigen  Bläschen    emporgewölbf 
wird    (Fig.  43A).     Man    bezeichnet   diesen  Zustand   nach   v.  Graefi 
als  cystoide  Vernarb ung    (siehe  iSeite  134).     Dieselbe  wird  voi 
züglich    nach    Operationen    (Extraction    des   Staars    und    IridektoniieJ 
beobachtet. 

b)    Die    perforirenden    Wunden    der    Sclera    sind    von    heftige 
Entzündung   gefolgt,    wenn    eine    Infeetion    der  Wunde    oder    des^ 
Augeninneren   stattgefunden    bat.     Die    Infeetion    geschieht    entwed« 
durch  den  verletzenden  KArper  selbst,  indem  derselbe  beschmutzt  un< 
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Tniger  infectiöscr  Keime  ist,    oder  nachträglich,    indem   die  Oefinung 
in  den  Bulbusliüllen   eine  Eingangs>pforte    für   die  Einwanderung  von 
Keimen,  namentlich  aus  dem  Bindehautsacke  h^r.  bildet.  Das  Augen- 
innere  ist  fiir  die  Infektion  ungemein  emitfänglich,  indem  es  offenltar 
einen   guten    Nährboden   für   Spaltpilze    verschiedener  Art   abgibt.  — 
Die    Entzündung    betrifft   liauptsäcblich   die  Uvea.     In   den    acutesten 
Fällen  handelt  es  sich  um  eine  eitrige  Entzündung  derselben,  welche 
zur  Vereiterung  des  ganzen  Auges  führt  —   Panophtbalrnitis.    In  den 
weniger  heftigen  Fällen  kommt  es  zur  plasttächen  Iridocyditis,   d.  h. 
die  Entzündung   der  Iris   und   des   Ciliarkörpers   liefert   ein    Exsudat, 
welches   sich    später   zu  Pseudomembranen    organisirt.     Das  Auge  ist 
auch   in    diesem    Falle    meist    verloren,    nur    geht    es    nicht    auf    so 
stürmische  Weise  zu  Grunde,    wie  bei   der  Panophthalmitis,    sondern 
durch   langwierige    Entzündung.     Die    sich    organisirenden    Exsudate 
8<;lirampfen  und  bringen  dadurch  den  Bulbus   allmälig  zur  Verkleine- 
rung —  Atrophia  bulbi.  Dieser  Ausgang  einer  Verletzung  ist  fiir  den 
Patienten    noch   gefährlicher   als   der    in   Panophthalniitis,    indem    im 
erstcreii  Falle  sehr  häufig  synifiathisiche  Entzündung  des  anderen  Auges 
auftritt,  was  bei  Panophtlialraitis  nicht  der  Fall  ist. 

§  55.  Fremdkörper  im  Aur/e.  Die  Gegenwart  eines  Fremd- 
körpers im  Augeninnern  macht  jede  Verletzung,  sei  sie  sonst  auch 
noch  80  unbedeutend,  zu  einer  schweren,  welche  in  den  meisten  Fällen 
(len  Untergang  des  Auges  nach  sich  zieht.  Wir  müssen  uns  daher 
l>ei  jeder  perforirenden  Verletzung  sofort  die  Frage  stellen,  ob  ein 
Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben  sei  oder  nicht,  In  den  meisten 
f^ällen  ergibt  schon  die  Anamnese  gewichtige  Anhaltspunkte.  Wenn 
sich  i.  B.  Jemand  mit  einer  Scheere  in's  Auge  gestochen  hat,  wird 
man  wohl  keinen  Fremdkörper  in  demselben  verrauthen:  umgekehrt. 
'St  bei  einem  Menschen,  der  durch  Exiilo.sion  eines  Zündhütchens, 
beim  Hämmern  des  Eisens  u.  s.  vv.  eine  perforirende  Verletzung  des 
Atiges  davon  getragen  hat,  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpes  in  dem- 
selben höchst  w^ahrscheinlich.  —  Die  Beschaffenheit  der  Frftradkörper, 
wekbe  in  Frage  kommen,  ist  ausserordentlich  verschieden.  Am  liüutig.sten 
^landelt  es  sich  um  feine  Splitter,  deren  Spitzen  und  scharfe  Kanten 
^  ihnen  möglich  machen,  die  Sclera  zu  durchdringen.  Hieher  gehören 
^■W"  Allem  Metall  Splitter,  Glassplitter,  Steinfragmente,  seltener  Holz- 
stüekchen  u.  s.  w.  Der  Fremdkörper  kann  in  jedem  Theile  des  Auges 
«itzen;  er  kann  selbst,  wenn  er  hinreichende  Flugkraft  besitzt,  nach 
Durchsetzung  des  ganzen  Augapfels  die  Sclera  an  der  entgegen- 
?6i?etzten  Seite  abermals  durchbohren    und  in  die  Gewebe  der  Orbita 
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»dringen.  Die  genaue  Bestimmung  des  Ort«>s.  an  welfhom  sich' 
Fremdkörper  innerhalb  des  Auges  befindet,  ist  meibt  mit  groi 
Schwierigkeiten  verbunden.  Den  Fremdkörper  direct  ru  s«hen,  geling 
in  der  Regel  nur  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Verletzung,  obwol 
auch  da  oft  durch  ßlnterglisse  der  Einblick  in  das  Augeninner 
unraögltch  gemacht  wird.  Später  ist  dies  in  noch  höherem  Grade  der 
Fall  durcli  die  Trübung  der  Medien,  welche  a\ch  bald  einstellt.,  sowi 
durch  Exsudiite,  welche  den  Fremdkörper  i'inhOlien  und  unkcnntlit 
machen.  xMan  ist  also  oft  auf  Vermutliungen  bezüglich  des  Sitzes  «1« 
Fremdkörpers  angewiesen,  welche  sich  auf  die  Flugrirhtung  desselbei 
auf  die  Lage  der  Einbruchspfurte,  auf  die  Empfindlichkeit  gewiss« 
Stellen  des  Auges  gegen  Berührung,  auf  da»  Vorhandensein  ein« 
umschriebenen  Verdunkelung  im  Gesiditsfelde  (Skotom)  u.  s.  w.  stütz«! 

Die  Folgen,  welche  die  Gegenwart  eines  Fremdkürpors  im 
Augeninnern  nach  sich  zieht,  fiihren  fast  immer  zum  önt.er;jrauge  dt 
.\uges.  Nur  in  seltenen  Fällen  wird  der  Fremdkörper  auf  die  Dau« 
ohne  Entzündung  ertragen,  indem  er  entweder  frei  oder  in  organisirte 
ELxsudat  eingekapselt  im  Auge  verweilt.  Doch  seihst  diese  Augen  sin^ 
keineswegs  sicher,  dass  nicht  —  zuweilen  selbst  nach  Jaliren 
plötzlich  eine  Entzündung  ausbricht,  welche  das  Auge  zu  Grane 
richtet.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  die  Entzündung  d« 
Verletzung  auf  dem  Fusse.  Dieselbe  ist,  geradeso  wie  l»ei  einfacl 
perforirenden  Verletzungen,  entweder  eine  Fanophthahnitis  oder  eini 
plastische  Iridocyclitis,  tritt  jedoch  bei  Zurückbleiben  eines  Frenu 
körpers  im  Auge  viel  häufiger,  ja  fast  ausnahmslos  ein  und  fühl 
auch  viel  öfter  zu  sympathischer  Erkrankung  düs  anderen  Auges. 

Die  Prognose  der  |>erforirenden  Verletzungen  iles  Bulbus  ei 
gibt  sich  aas  den  obigen  Auseinandersetzungen.  Sie  ist  auf  jeden  F'all 
eine  ernste,  denn  selb.st  die  kleinste  Stichwunde,  mit  einer  feiuMi 
Nudel  beigebracht,  kann  Vereiterung  des  Bulbus  nach  sich  ziehenj 
wenn  die  Nadel  mit  septischen  Substanzen  veninreinigt  war.  Da  mi 
zumeist  nicht  weiss,  ob  der  verletzende  Körpor  ase{>t.isch  war  od« 
nicht,  und  da  die  Folgen  der  Wundinfection  oft  erst  mich  einige 
Tagen  sich  einstellen,  muss  man  in  den  erst4>n  Tagen  nacli  «in« 
Verletzung  in  der  Stellung  der  Prognose  sehr  vorsichtig  sein.  —  Im 
Allgemeinen  sind  für  die  Prognose  die  Beschaffenheit  der  Wunde  tinc 
dir-  GegfMiwart  eines  Fremdkörjiers  im  Auge  maassgebend.  Bi'züglic 
eraterer  kommt  di«  Lage  und  Ausdehnung  der  Wunde  und  die 
»chaifenheit  der  Wundriinder  in  Betracht;  ferner  ob  die  inneren  Ang^r 
lj4»it.>    in    ili..  Wunde  vorgcf;ill»'ti    *iTi«l    odor   nicht,    ob    und    ^»^'> 
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r  ausgeflossen  ist.  Grosse  Wunden  mit  auis^gedehntem  Voitall 
4ct  inneren  Augen  häute  sind  stets  von  Entzündung  und  Schrumpfung 
^  Aagapfels  gefolgt.  Die  Frage  nach  dem  Fremdkörper  ist  oft 
ichwierig  zu  entscheiden.  Ist  ein  Fremdkörper  im  Ange  und  kann 
JKKlbe   nicht  alsbald    entfernt  werden,   so   ist  das  Auge   fast  immer 

ren.  Bei  der  Stellung  der  Prognose  darf  auch  nicht  die  Gefahr 
mgeaaen  werden,  welche  dem  anderen  Auge  durch  sympathische  Ent- 
dminng  droht. 

Therapie.  Wenn  man  eine  frische  Scleralwunde  zur  Behandlung 
bakonnni,  mass  man  zuerst  festzustellen  trachten,  ob  die  Gegenwart 
mm  Fremdkörpers  im  Auge  wahrscheinlich  ist  oder  nicht. 

Ol  Es  sei  kein  Fremdkörper  im  .\uge.  Dann  fragt  man  sich  zn- 

Bächflt,   ob  überhaupt  Aussicht  auf  Erhaltung  eines  sehfähigen  Auges 

vnchanden  iist  oder  nicht.    Im  ersten  Falle  bringt  man  den  Patienten 

zn  Bette,   reinigt  die  Wunde  von  etwa  anhaftendem  Schmutze 

di-sinficirt  sie  durt-h  Berieselung  mit  einer  antiseptischen  Fliissig- 
kot  Wenn  die  Iris  in  die  Wunde  vorgefallen  ist,  was  nur  bei  Wunden 
k  der  Cornea  oder  im  vordersten  Theile  der  Sdera  der  Fall  sein 
kann,  muss  dieselbe  sorgfältig  excidirt  werden.  Liegt  aber  Ciliarkörper 
«der  Äd^rhaut  in  der  Wunde  vor,  so  sollen  dieselben  nicht  abgetragen 
«uden.  weil  sonst  der  Glaskörper  vorfallen  würde.  Kleine  Wunden 
•«hlieftsen  sich  dnrch  Vernarltung  bald  von  selbst,  grössere,  klaffende 
Woadpn  sollen  vereinigt  werden,  indem  man  die  Nähte  entweder 
dnrch  die  Ränder  der  Sclera  selbst  (jedoch  nur  durch  die  obei-flächlichen 
Schichten  derselben)  oder  durch  die  darüber  befindliche  Bindehaut 
Itp.  —  In  jenen  Fällen,  wo  man  wegen  zu  grosser  Ausdehnung  der 
Vwletiang  keine  Aussicht  hat,  den  Bulbus  in  brauchbarem  Zustande 
a  iriulten,  schlage  man  dem  Patienten  die  sofortige  Enucleation  vor. 
Dßrch  dieselbe  wird  er  vor  einem  langwierigen  Krankenlager,  sowie 
1»  einer  sijTnpathiachen  Erkrankung  dos  anderen  Auges  bewahrt.  — 
Ii)  rieleo  Fällen  ist  es,  selbst  bei  grosser  Elrfahrung,  unmöglich,  im 
Vrtriiinein    zu   bestimmen,   ob   das  Ange   zu   erhalten    sein  wird    oder 

t.     Dann  ist  es  am  besten,  durch  einige  Wochen  zuwartend  &ich 
Verhaltt'U,  um  zur  Enucleation  zu  schreiten,  sobald  der  Verlauf  eine 
ooicQnsti^  Wendung   nimmt.    Es   darf  dann  allerdings  mit  der  Enn- 

ion  nicht  mehr  lange  gezögert  wenlen.  da  man   sonst  durch  den 
ch  der  sympatJüschen  Entzündung  des  anderen  Auges  überrascht 
■*nlm  könnte. 

6)  Wenn  ein  Fremdkörper  sich  im  .\uge  befindet,  so  ist  dieses 
sicher  verloren,    wenn  e*  nicht  gelingt,  «len  Fremdkörper  zu 
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entfernen.     Dies  muss  also  vor  Allem  angestrebt  werden.    Eine  uner-* 
lässlit'he  Bedingung  dazu  ibt,   den  Sitz   des  Fremdkörpers  wenigstens 
ungefähr  zu  kennen.  Weiui  die  Wunde  noch  klafft  und  gross  genug  ist, 
kann  man  duicli  diaselbe  mit  einem  gut  desinficirten  In.strumente  ein- 
gehen und  den  Fremdkörper  zu  fassen  trachten.  Wenn  die  Wunde  sich 
hiezu  nicht  eignet,   sei  es,   dass  sie  schon   geschlossen    ist  oder  dass 
sie  vermöge  ihrer  Grösse  oder  Lage  ungünstige  Bedingungen  darbietet, 
80  ist  OS  besser,  eine  neue  Wunde  anzuk'fjen.  Je  nach  dem  Sitze  des 
Fremdkörpers  wird  dieselbe  in  dor  lloriiijaut  oder  Sclera  gemacht.  In 
letzterem  Falle  muss  die  Gegend  des  Ciliarkörpers  vermieden  werden ; 
der  Schnitt  muss  hinter  denselben  fallen  und  wird  am  besten  in  meri- 
dionaler  Richtung  (von  vorne  nach  rlickwärts  gehend)  geführt,  da  solche     . 
Wunden  am  vpenigsten  klaffen.    Durch  die  Wunde  geht  man  mit  In*^^ 
.^trumenten  nach  dem  Fremdkörper  ein ;  das  Fassen  und  Herausziehen 
desselben    i.«t   oft   mit   gro-ssen  Schwierigkeiten  verbunden   und   raiss- 
tingt  sehr  häufig.     Die  besten  Aussiebten  geben  die  Eisensplitter,  da 
man  sieli    zur  Heraushefürderung   derselben   des  Elektromagneten  be- 
dienen kann,  dessen  Spitze  durch  die  Wunde  in  das  Augeninnere  ein- 
geführt wird.  ^_ 
Wenn  keine  Aussicht  vorhanden  ist,  den  Fremdkörper  entfern^^J 
zu  können,  so  kann  man  versuchsweise  einige  Zeit  zuwarten,  ob  der- 
selbe vielleicht  ohne  Entzündung  vom  Auge  ertragen  wird.     Dies  ist 
namentlich  dann  der  Fall,  wenn  der  Fremdkörper  in  der  Linse  steckt ; 
diese  trübt  sich   und   kann   später,   nach  Ablauf   alier   entzündlichedri 
Erscheinungen,  sammt  dem  in  ihr  enthaltenen  Fremdkörper  durch  eine 
Kataraktoperatiou  entfernt  werden.  —  Sobald  einmal  plastische  Irido--^ 
cyclitis  eingetreten  ist,  empfiehlt  es  sich  überhaupt  nicht  mehr,  Vet^™^ 
suche  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  anzustellen;  dann  ist  einzig 
und  allein  die  Enucleation  angezeigt. 

Die  Ycrletznngen  ries  Ang^s  sind  selir  hänfig  von  Blataustritt  in  dfts 
Aageninnerc  —  vordere  Kammer  and  Glaskörpen-aum  —  gefolgt.  Debrigeiis  werden 
derartige  BJutRustritte  auch  ohne  Verletzung,  iii  Folge  von  Entzündung  oder  auch 
ganz  ohne  bekannte  Ursache  beobachtet.  In  der  vorderen  Kammer  senkt  sich  das 
Blnt  zu  Boden  und  wird  resorbirt.  In  sonst  gesunden  Äugen  können  geringere  Blnt- 
mengen  oft  schon  binnen  24  Stunden  vollkommen  verschwinden.  Länger  dauert  die 
Resorption,  wenn  viel  Blnt  in  der  Kammer  ist  und  besonders  dann,  wenn  das  Auge 
auch  anderweitig  krank  ist  und  keinen  normalen  Stoffwechsel  hat.  Je  länger  das 
Blut  in  der  Kammer  verweilt,  desto  dunkler  wird  seine  Farbe.  So  sieht  man  io 
FSIlen,  wo  eine  Blutung  in  die  Kammer  nach  einiger  Zeit  sich  wiederholt,  ein 
Hyphaema,  welches  sich  aus  zwei  verschieden  gefärbten  Lagen  zusammensetzt :  die 
untere  dunkle  Lage  entspricht  der  ersten  Blutung,  die  obere  helle  gehört  dem  frisch 
ausgetretenen  Blute  an.  Sehr  alte  Blutergüsse  bekommen  zuweilen  eine  braune  oder. 
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[gi-nne  Farbe.  —  Bei  Ifttigerein  Verweilen  des  Blutes  in  der  Kammer  kann 
^lüs  Unterlage  für  die  Bildung  von  neuom  Gewebe  dienen,  aaraentlicli  wenn 
glwchzeilig  Entzündung  vorhaiiden  ist.  Auf  diese  Weise  wird  nicht  selten  der  Erfolg 
?oa  Operationen,  welche  die  Wiederlierstellang  einer  freien  Pupille  bezwecken 
(Iiidektomie  tind  Iridotomie),  vereitelt.  Das  bei  der  Operation  austretende  Blut 
bedeckt  die  geschalTene  Lücke  nnd  gibt  Veranlassnng  zam  späteren  Wiederver- 
Kbloss  derselben  durch  eine  Membran.  —  Das  in  den  Glaskörper  ergossene  BInt 
befindet  sich  daselbst  in  Form  von  Flocken  oder  Klumpen.  Dieselben  erscheinen, 
mitilem  Augenspiegel  betrachtet,  entweder  einfach  schwarz  oder  mit  einena  schwachen 
rtchlichen  Schimmer.  Nehmen  sie  den  vorderen  Abschnitt  des  GtaHkör{)ers  ein,  so 
erkeant  man  sie,  wenn  die  Pupille  genügend  weit  ist,  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung 
HO  dem  dankelrothen  Reflexe,  der  ans  der  Tiefe  kommt.  Das  im  Glaskörper  beSnd- 
lirhe  Blul  braucht  immer  lange  bis  zn  seiner  völligen  Resorption.  Wenn  viel  Blut 
luisgetreten  war,  bleiben  stets  beträchtliche  Glaskörpertrübungen  zurück,  welche 
du  Sehen  stark  beeinträchtigen.  —  In  einigen  Fällen  von  traumatischen  Glaskörper- 
blalnngen  habe  ich  beobachtet,  dass  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  der  Blnt- 
hrbstoff  sich  auf  einmal  in  den  Augenflüssigkeiten  auflöste,  w^orauf  er  alsbald  im 
pmua  Auge  diffundirte  Es  wairde  dann  auch  das  Kammerwasser  roth  gefärbt, 
10  dus  man  die  Iris  wie  durch  ein  nibinrothes  Glas  hindurch  sah. 

Die  perforirenden  Verletzungen  der  Hornhaut  sind  im  Allgemeinen  weniger 
gt'Ghrlich  als  diejenigen  der  Sclera.  Es  scheint,  dass  die  ersteren  sich  weniger 
leicht  ioficiren,  weil  das  herausstrümende  Kammerwasser  die  in  die  Wunde  hinein- 
gebrachten Keime  wieder  wegspült  (aus  diesem  Grunde  beobachtet  man  wohl  auch 
den  Horuhautabscess  hauptsächlich  nach  olierfläcblichen  Verletzungen  der  Horu- 
bot  und  nur  selten  nach  tiefen,  perforirenden  Wanden).  Die  grössere  Gefiährlich- 
leit  der  perforirenden  Scleralwunden  mag  ferner  auch  darin  begründet  sein,  dass 
durch  dieselben  der  Ciliarkörper  und  die  Aderhaut  blossgelegt  werden,  welche  zu 
Entzündungen  ■ao  sehr  geneigt  sind.  Endlich  ist  der  Vorfall  des  Glaskörpers  wohl 
jnicb  ein  für  die  Infection  sehr  günstiges  Moment,  indem  derselbe  gleichsam  eine 
Art  natürlicher  Nährgelatine  darstellt,  in  welcher  die  Mikroorgautsmen  ausser- 
ordentlich  üppig  gedeihen. 

Die  Berutungen  der  Sclera  sind  deshalb  so  schwere  Verletzungen,  weil 
^Gewalt^  welche  stark  genug  ist,  den  Bulbus  zum  Platzen  zn  bringen,  auch 
rcitige  Verletzungen  im  Innern  des  Auges  setzt,  wie  Zerreissungen  der  Iris, 
Luxation  der  Linse,  ausgedehnte  Blutergüsse  n.  s.  w.  Die  Iris  kann  selbst  ganz 
von  ihrer  Insertion  abgerissen  und  samrat  der  Linse  aus  dem  Auge  herans- 
geschleadert  werden.  —  Deber  die  Entstehung  der  Sclcralniptm'en  hat  man  ver- 
schiedene Hypothesen  aufgestellt,  welche  die  mechanische  Seite  derselben  erklären 
■ollen.  Hier  sei  nur  die  von  Arlt  gegebene  Erklärung  angeführt:  Wenn  eine 
stampfe  Gewalt  den  Bulbus  trifft,  so  wird  dieser  eine  Abplattung  erleiden, 
erfahrt  dabei,  da  sein  Inhalt  nicht  compressibel  ist,  eine  Erweiterung  in 
liner  auf  die  Axe  des  Stosses  senkrechten  Richtung.  Würde  z,  B.  die  Kraft  a 
lg.  44)  senkrecht  auf  die  Hornhaut  wirken  und  ihren  Angriffspunkt  in  derMitto 
Hornhaut  c  haben,  so  würde  der  Bulbus  in  der  Richtung  von  vorne  nach 
rückwärtfi  vorkürzt  werden  und  dafür  einen  um  so  grösseren  äquatorialen 
Jtofang  bekommen  (entsprechend  der  Axe  bb^).  Im  Aequator  würde  daher  die 
:lera  am  meisteji  gedehnt  werden  und  am  ehesten  bersten  (z.  B.  bei  r).  In  den 
ten  Fällen   liegt   aber  der  Angriffspunkt   der  Kraft   nicht  in  der  Mitte  der 
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Honihaal,  sondern  in  der  Sclera  nach  unten  uad  aussen  von  der  HoniHUi 
Denn  erstens  tritt  aii  dieser  Stelle  der  Orbitalraud  am  weitesten  zurftck  und 
der  Bulbus  ist  dahor  hier  weniger  geschützt  als  nach  den  anderen  Stitan, 
wo  er  durch  ilen  vorspringenden  Orbitalra»id  oder  die  Nase  gedeckt  wird.  Zweitan* 
wird  der  Bulbus  im  Augenblicke  der  Gefahr  stets  so  nach  aiifwSrt*  gerollt,  das» 
die  Hornhaut  c  (Fig.  4ö'i  nach  oben  sieht  und  sich  unter  dem  oberen  I.lde  ver- 
steckt. Auch  eine  gerade  von  vom  einwirkende  Kraft  tnflft  dann  den  Bolbos 
unten  von  der  Cornea  im  Bereiche  der  Sclera.  Die  Richtungr  'Vr  Kraft  <ntspr* 


Flg.  45. 
ConlQiion  <!•■  Aa(apf«|«  ««^ 
nnten  bar.  SefaeniAiueh.  —  Dia  KnII. 
w*lck»  ia  Aar  HiehtMf  ««,  aiarlrkl. 
greift  das  Hnlbas  «Keti  amtas  T«a  iw 
Hornhaat «  an  aad  drftckt  iho  r*C»  Ai* 
rot*rlaga  VC,  an.  »n  daa»  «t  4j«  ^uA- 
ttrt  gazMchsate,  abgaplatUU  Fona  aa- 
Dimmt.  Dia  (tA««U  Aaidutmuf  airl&kn 
d«r  Hnlbaa  ia  dar  bicblaag  M,.  w%». 
halb  dia  Sclara  b«i  r  aamU«. 


Coatnaion  dai  Aagapfclt  «an 
Torae  bar.  SchaatRtifob.  —  Dia  Kraft 
wirkt  tD  der  RKlituOf  na,  iqf  da« 
Cantram  dar  Corna>  «.  [Jarch  Jinialh« 
wird  dar  Hulbas  gagan  dia  f#>t«  Untar- 
1a(<  l'Vi  angrdrtlckt  and  erhiU  dia 
darcb  dao  pnnktirlan  Contoar  bexaieb- 
nat«,  aligaplaltata  Form,  Uia  gtiaala 
Aoadabnaag  d«e  bolba«  findat  tn  dar 
Bicblaag  M|  «UU.  i>ia  Zarftekdrlngnoc 
dar  Iru  darch  da«  <arOc)i«aicb«Bde 
Kamnanraiaar  iat  an  dar  ontarae  äatta 
*o  darcaatalU,  daas  dia  Iria  h  aackartig 
aacb  blatan  anageVancbt  ist.  «rlhread 
aa  dar  obaraa  Salta  di»  Iria  e  rj^di  nacb 
raekwfcrU  amgascblagan  l*t. 

in  diesen  Pillen  einer  Axe  au,   (Fig.  4&),   welche  im  Btilbtis  Ton  nuten 
Dach   oben    innen   geht;    im  Sinne   dieser  Axe  wird   der  Bulbus  nb^plattet. 
grdsste   Aundebnuiig    der   Sclera    erfolgt   dann    in    dem   zu    dieser   Axe    cebdrii 
Aeqoator  bb^,  der  in  semer  oberen  HiUfte  nahe  dem  oberen  Homhaatmnde 
streicht,    wo  denn  auch  die  Zerreissang  der  Sclera   stattindet    (bei  n.     Auf  dieee 
Weise  erkifirt  e«  sich  also,  warum  die  Scleralrupturen  fast  immer  nahe  dem  obcMa 
Band«  der  Hornhaut  und  couc«ntris<-h  mit  demselben  verlaufen. 

Es  sind  auch  mcomplcte  Zerreissungen  der  Sclera  beobachtet  worden  in  der 
Weise,  dass  nur  die  inneren  Koserlagen  der  Sclera  barsten;  die  Folgt  davon  mr 
eine  VorwAihnng  der  Sklera  an  der  Stelle  der  Verletzung  lArlt.  S  cfaK ter).  Sehr 


i 
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tfllTA  i»t  I{«r»<(iiug  der  Hornhaut,  von  welcher  ich  i-.e>bst  anderen  folgendes 
ttmpitl  grtketieu  habe:  Ein  löjiihriger  Jnnge  fuhr  bei  der  Arlwit  mit  der  rechten 
Bind  dar»rt  aas.  dass  er  mit  dem  Knöchel  eines  Fingers  sich  heftig  in  das  rechte 
la|«  iticas.  Irli  fiuid  einen  Riss  in  dex  Hornhaut,  welcher  um  oberen  inneren  Üande 
dmtlbtt  b#g»nn  and  von  da  bis  gegen  die  Mitte  der  Hornhant  ber,'«bzog,  wo  er  in 
iichaD  Bogen  tu  di«  horizontale  Richtung  umbog.  Der  Riss  hütte  eine  Längo  von 
(aa  «ad  umgrenzte  in  Folge  seines  lK)genförmigen  Verlaufes  einen  Lappen,  dessen 
lud  ctwss  emporgehoben  war,  so  dass  er  das  Niveau  der  umgebenden  HoruJuiut 
ttmgn.  Die  Iris  war  in  die  Wunde  eingeklemmt  und  die  Pupille  daher  nach 
Amt  S«it«  hin  versogen. 

IImi  fiiidi>t  b«i  Ruptur  der  ^^lera  die  Iris  entweder  im  Ganzen  stark  zurfick- 

pmaakm»   oder  iia   der  der  Ruptur  entsprechenden  Stelle   nach  rückwärts  umge- 

iffclUTin    r       :  in  seltenen  Fallen  ist  ilaselbst  ein  Stück  der  Iris  ganz  heraus 

IwiMHi  >'  lumatisches  Iriskolobom).  Bezüglich  der  Umschlagung  der  Iris 

utth  rOdiwirt»  siehe  ;^  74.  Das  Zurücksinken  der  Iris  and  die  damit  verbnndeue 

der  voniereu  Kammer  kann  iu  allen  jenen  Fällen  vorkommen,  wo  durch 

touds  in  der  Sclera  Glaskörper  ausgeflossen  und  daher  das  Glaskörptervolumen 

ädert  ist-  —  Bei  Rnpturon  der  Sclera  wird  oft  mit  einem  Theile  des  Glaskörp^rs 

I  im  Linito  ans  dem  Auge  herausgeschleudert,  so  dass  ein  solches  Auge  linseulos 

:  —  flykaJosch  —  ist.  In  seltenen  Fällen  kann  selbst  dann  das  Auge  nach  Ucilung 

4r  8d»flüwai)de  ein  brauchbares  Sehvermögen  erlangen,   wenn  es,   so  wie  staar» 

«ftnrtft  Aogen,    mit  einem  starken  Convexglase  verseheo  wird.     Es  hat  sich  ei»- 

«ü  MB  tuciner  Klinik   ein  I>andmann  vorgestellt,    welcher  durch   das  Hörn  einer 

l«)i  xocnt  in    das  eine,    einige  Jahre  spater  uach    in  das  andere  Ange  gestossen 

tonlra  war.  An  b««ideii  Augen  bestand  eine  verheilte  Sclerolruptur  nach  innen  mit 

rTTtomttH  regtlrcchtem  Kolobom  der  Iris   (in  Wirklichkeit  war  die  Iris  au  der 

SttQt  d«r  Birptur   nach   rückwärts  umgeschlagen   and   daher  nicht  sichtbar).     Es 

dhllt  beiderseits  die  Linse,  aber  der  Angonhintergrund  war  gesund  und  das  S«'b- 

ftnsflgHi   mit  •Staargl.'isem   recht   gut.     Dieser   Mann    liatte   also   durch   die  Kuh 

l|**^*fcMni  ünv  beiderseitige  Linsenextraction  erfahren,  und  zwar  mit  mehr  Gluck, 

*^  Bttiteh*  Operateure  bei  ihren  Dperationen  zu  haben  pflegen. 

Div  aogänstigv  Progiios«,  welche  perforireudc  S<leralwnuden  im  Allgemeintui 
irt|WL  ailt  zum  Theile  selbst  für  jene  Fälle,  wo  zunächst  glatte  Heilung  der 
'^HJijPttngetrcten  ist.  Solche  Augen,  welche  oft  mit  gutem  Sehvermögen  von 
"v  ntfoUanf  wi«derbergeste]lt  sind,  erblinden  doch  nicht  selten  später  durch 
"'»nidiw  Veiritidemageii.  welche  die  Folgen  der  Narbe  in  der  Sclera  sind.  Zu 
^fn  Polgvn  g»hnrt  die  Zerrung,  welche  die  an  der  Narbe  fixirte  Dve«  erleidet, 
■^»"i)  dios«  können  danrriide  Reizerscheinungeu  und  wiederholte  Entzündungen,  ja 
•^  tfmpmlhiM'be  Iridocyclitia  des  anderen  Auges  veranlasst  werden.  Bei  scleralen 
^todoi.  «reiche  weiter  rückwärts,  im  Bereiche  der  Netzhaut,  liegen,  kann  diese 
*»  tli«  N&rbe  fixirt  werden.  Durch  nachträgliche  Schrumpfung  des  Nar beuge webes 
*ini  die  Netzhaut  mehr  und  mehr  zur  Narbe  hingezogen  und  dadurch  von  ihrer 
UBInlag»  abgAhobeu;  das  Auge  erblindet  durch  Netehautablösung  (v.  Oraefe). 
AvI  j^  Woise  gehen  auch  majiche  Augen  zu  Grunde,  welche  anscheinend  mit 
"■VtnichMtem  Erfolge  durch  Scieralscbuitt  operirt  wurden,  z.  B.  behufs  Extraction 
•*■••  FmBdkörpen  oder  eines  tyslicercus.  Eine  weitere  Gefahr  erwäcbst  den  Augeu 
**lfek  dtn  Cmstiuid,  dass  die  scleralen  Narben  später  leicht  ektatiscb  werden  und 
V  BUdaQf  Ton  Scl«nil»t«phylomeii  sowie  zu  Drncksteigeruiig  Fuhren. 
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Fast  absolut  ungünstig  ist  die  Prognose  dann  zu  Btellen,  wenn  ein  Frerat 
körper  im  Auge  zmückgebliebeu  ist.  Es  isf.  zwar  eine  Reihe  von  Fiillen 
kannt,  wo  Fremdkörper  ohne  Nacblheit  jahrelang  im  Augo  herumgetragen  wrurden. 
Aber  im  Vergleiche  zur  angemeinen  Häufigkeit  derartiger  Verletzungen  ist  die 
Zahl  dieser  Fälle  verschwindend  klein  und  selbst  bei  diesen  ist  dos  Auge 
keineswegs  als  für  immer  gesichert  zu  betrachten.  Beispielshalber  sei  hier  fol- 
gender, von  mir  beobachtete  Fall  angeführt:  Ein  25jähriges  Fräiilein  wurde 
dadurch  verletzt,  dass  das  Zündhütchen  eines  Kindorgewehres  in  der  Nälie  ihres 
Auges  explodirtc.  Ein  Stückchen  der  kupfernen  Hülle  des  Zündhütchens  dranj 
dnrch  die  Hornhaut  in  das  linke  Auge ;  man  konnte  es  daselbst  auf  dem  unterst 
Tbeile  der  Iris  liegen  sehen.  Es  folgte  zuniichst  auf  die  Verletzung  eine  Iritt 
welche  aber  noch  einigen  Wochen  mit  Zurücklassung  mehierer  Synechien  heilte. 
Von  da  an  blieb  das  Auge  frei  von  Entzündung  und  hatte  ein  gutes  Sehvermögen. 
Das  Mctallstfickchen,  welches  eine  Länge  von  ungpfahr  1  mm  besass,  konnte  man 
stets  auf  der  Iris  liegen  sehen,  nur  hatte  es  allniälig  eine  schwarze  Farbe  ange- 
nommen. Erst  volle  10  Jahre  nach  der  Verletzung  begaim  das  Sehvermögen  sich 
zu  vermindern  und  die  Patientin  wurde  durch  Funkenselien  gequält ;  auch  klagte 
sie.  dass  die  fixirten  Gegenstände  sich  zu  bewegen  schienen  und  verbogen  aus- 
sähen, so  dass  z.  B,  gerade  Linien  ihr  wellenförmig  vorkämen.  Das  Auge  war  jetzt 
zwar  frei  von  Entzündung,  zeigte  aber  nach  I.'ingerer  Untersuchung  ein«  leichte  Cilis 
injeetion.  Die  Untorsuehung  mit  dem  Augenspiegel  konnte  keine  anderen  Veri 
derungen  nachweisen,  als  dass  in  der  unteren  Hälfte  der  Augenhintergrund  nie 
so  schön  roth  wie  oben,  sondern  leicht  grau  gefärbt  war.  Es  wurde  deshalb  anj 
nonunen.  dass  es  sich  hier  um  den  ersten  Beginn  einer  Netzhautabhebnng  band 
Die  dadurch  bedingte  Zerrung  der  Netzhaut  erklärte  das  Funkensehen,  das  Flot- 
tiren der  Netzhaut  die  scheinbare  Bewegung  der  Gegenstände,  während  das  ve^ 
bogene  Aussehen  gerader  Linien  auf  Niveauunterschiede  in  der  abgehobenen  Nctfl 
haut  zurückzuführen  war.  Die  Abhebung  der  Netzhaut  war  vennutlilich  durch  ein 
altes  Exsudat  herbeigeführt  worden,  welches  im  unteren  Theile  des  Augapfels, 
etwa  auf  ilem  Ciliiirkört>er  und  dem  vordersten  Theile  der  Netzhaut,  lag  und 
durch  allnijilige  .Schrumpfung  die  Netzhaut  mehr  und  mehr  an  sich  zog.  Ich  habe 
die  Patientin  später  nicht  mehr  zu  sehen  bekommen,  doch  Ifisst  sich  der  weitere 
Verlauf  dieses  Falles  mit  grosser  Wahrsclieinliehkeit  voraussehen.  Die  Nctzhaut- 
abhebang  wird  total  geworden  sein;  ans  der  ('iliarreizung  des  Auges  dürfte  sich 
später  eine  Iridocyclitis  ontwickell  haben,  so  dass  nach  einiger  Zeit  das  Auge 
vollständig  erblindet,  weicher  und  der  Sitz  hSufig  wiederkehrender  Schmerz 
und  Entzündungen  wurde  Vielleicht  ist  auch  das  andere  Auge  von  sympathisc! 
Entzündung  ergriffen  worden. 

Leber  hat  durch  eine  Reihe  von  Experimenten  an  Tliieren  festgestei 
welches  die  Ursachen  sind,  warun»  die  Gegenwart  eines  Freradköi"pers  im  Auge 
der  Regel  eine  schwere  Entzündung  zur  Folge  hat.  Dieselbe  wird  entweder  da 
die  Gegenwart  von  Mikroorganismen  erregt,  welche  mit  dem  Fremdkörjjer  oder 
nachträglich  ans  dem  Bindehautsackc  in  das  Augeninnere  gelangt  sind,  oiler  sie 
ist  Folge  einer  chemischen  Reizung  der  Gewebe  durch  solche  Fremdkörper,  welche 
chemisch  difforent  sind.  So  konnte  z.  H.  durch  Kupfers (ückchen  und  noch  m^ 
dnrrh  Quecksilberpartikekhen,  welche  aseptisch  in  die  vordere  Kummer  e 
gebracht  wurden,  eitrige  Entzündnug  hervorgerufen  werden.  Diese  setzt  also  nicht 
nothwcudig  das  Eindringen  von  Spaltpilzen  in  ilas  Augo  voraus.  Die  Beobachtui 
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am     IMenschen  stimmt  mit  den   durch  das  Experiment  erhaltenen  Thatsachen  im 
Allgemeinen  überein.  Es  hängt  von  folgenden  Umsländeu  ab,  ob  der  oingedrangene 
Fremdkörper  vom  Auge  gut  vertragen  wird  oder  niuht:  1.  Vor  Allem  davon,  ober 
»8  0  ptisch  ist  oder  nicht;  2.  von  soini'r  chemischen  Beschaffenheit.  Chemisch 
inAiffereute  Körper,   wie  z.  B.  GIa.ssplitter,   können,   wenn  sie  asi'ptisch  in'.s  Auge 
gel&xigeM,  am  ehesten  ohne  weiterbn  Xachthoil  in  demselben  verweilen.  Das  Gegen- 
iheil  gilt  von  den  häufigsten  Fremdkörpern,  den  Metallspüttern.  Dieselben  en-egen 
kst     immer   eine   schwere  Entzüudnng,    welche   man   aber  in   den  meisten  Fällen 
nicht  anf  septische  Beschaffenheit  bezielicn  darf.  Gera<le  die  Metallsfditter  befinden 
►ich   oft  unmittelbar,  bevor  sie  in's  Auge  dringen,  in  Glühhitzo  (z.  B.  die  Splitter, 
lue     beim    Hämmern    des   Met&lles   abspringen)     und    werden    dadurch   desinficirt. 
Ihre  entzündungserregendcn  Eigenscliaften  verdanken  sie  dem  umstände,  dass  sie 
Bfh   in  den  Geweben  des  Angos  oxydireii  und  dadurch  chemisch  reiz<»n.  Dies  gilt 
für   Eisen    und    noch    mehr    fiir  Kupfer;    die   in    dieser   Beziehnng    unschädlichen 
Metalle,  wie  z.  B.  die  edJen  Metalle,   gelangen  verhältiiissmüssig  selten  in's  Auge. 
3  Das  Volumen   des  Fremdkörpers   ist  insofern   von   Einfluss,    als   die  Fremd- 
körper am  so  schwerer  vertragen  werden,  je  grösser  sie  sind.     Während  nämlich 
kleine  Fremdkörper   rasch   im  Auge  fixirt  werden,    erfahren  grö.ssere  leicht  Lage- 
Teränderungen    bei    Bewegtuigen    des    Auges,    namentlich    wenn    sie    von    hohem 
Kpecifimhen  Gewichte  sind,  wie  dies  gerade  bei  Metollstöckcbon  der  Fall  ist.  Durch 
tue  Verschiebungen  des  Fremdkörpers  werden  die  nragebenden  Gewebe  mcphanisch 
preizt.    4.  Die  Toleranz  der  einzelnen  Gewebe  des  Auges   gegen  Frcmdköiper 
ist   verschieden.  Die  Uvea,  namentlich  Iris  und  Ciliarkörper,  reagiren  am  stärksten 
pgen  jede  Verletzung.     Die  ]An^o  ilagegen   ist.    vermulhlich  wpgon   ihres  trägen 
Stoffwechsels,    derjenige  Theil    <les  Anges,    in    welchem    Fremdkörper    verhältniss- 
D&sKig  am   besten    ertragen   werden.     Hnt  sich   z.  B.   ein  kleiner  Eisensplitter  in 
die   Linse   eingebettet,    so    trübt    sich    diese   wohl,    aber   es   kommt    häuüg   nicht 
lur  Entzündung.     Später   fSrbt   sich   dann  die  Linse    zuweilen   braun   durch   das 
%K.\\    bildende  Oxyd    und    verrüth   dadurch   den  in    ihr  verborgenen  Fremdkör^ier; 
klein«  Eisensplitter    können    auf   diese  Weise    sogar    mit   der  Zeit  gänzlich   auf- 
K«l5st  werden. 

Die  perforirendeii  Verletzungen  des  Auges  sind  bei  der  arbeitenden  Classe 
sfhr  liänfig  und  stellen  ein  grosses  Contingent  zu  den  Blinden.  Dies  gilt  namentlich 
fär  industriereiche  Gegenden.  Einen  guten  Begriff  von  der  Häufigkeit  rler  Ver- 
Ittzungen,  welchen  die  Augen  mancher  Arbeiter  ausgesetzt  sind,  gibt  folgender 
Btrichi  von  Cohn:  Von  1283  Metallarbeitern,  welche  in  f5  Fabriken  bcschfifügt 
w«en,  erlitt  jeder  durchschnittlich  2— y  Augenvcrletzungeii  im  Jahre.  Die  grosso 
Mfhrzahl  dieser  Verletzungen  war  nalürJich  leichter  Art;  die  meisten  bestanden 
wnhl  uar  in  dem  Eindringen  kleiner  Metallpartikel  in  die  Oberfläche  der  Hom- 
*""".  welche  zumeist  schon  in  «1er  Fabrik  Bell)st  entfernt  wurden.  Etwa  die  Hälfte 
'''^Arbeiter  war  gezwungen  gewesen,  wegen  einer  A\igeuverletzung  ärztliche  Hilfe 
»nfzuauchen;  von  je  1000  Arbeitern  hatten  28  einen  Theil  des  Sehvermögens, 
16  «in  Auge  völlig  durch  Verletzung  eingebüsst.  —  Gibt  e»  denn  keinen  Schutz 
?*S^n  diese  erschreckend  häutigen  Verletzungen  der  Augen?  Gewiss,  und  noch 
liatn  einen  sehr  einfachen,  luimlich  das  Tragen  von  Schntzbrillei>.  Man  hat  solche 
onsOlag  oder,  damit  sie  unzerbrechlich  seien,  ans  Glimmer  oder  aus  feinem  Draht- 
pofiecht.  I^der  stöast  der  Gebranch  dieser  Schutzbrillen  bei  den  Arbeitern,  welche 
deren  bedürfen,  bis  jetzt  noch  immer  auf  grossen  W^iderstand. 

^«ehi,  Aa(*nlieUkande.  3.  Aaä.  17 
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Horahaut  schief  zu  stehen  kommt.  Wenn  z.  B.  das  Scleralstaphylom 
nach  innen  sich  befindet,  so  sieht  die  Hornhaut  nach  aussen,  statt 
geradeaus  (Fig.  47  A). 

2.  Aequatoriale  Ektasien  (Aequatorialstaphylome).  Dies 
sind  dunkle  Hügel  in  der  Gegend  des  Aequator  bulbi.  Man  bekommt 
sie  nur  zu  sehen,  wenn  man  den  Bulbus  stark  nach  der  dem 
Staphylom  entgegengesetzten  Seite  wenden  lässt.  Sie  finden  sich  an 
einer  oder  mehreren  Stellen  des  Aequators,  gehen  aber  niemals  ring- 
fönnig  um  den  ganzen  Bulbus  herum,  wie  dies  bei  den  vorderen 
St-leralstaphylomen  häufig  der  Fall  ist. 

3.  Hintere  Ektasien.     Die.selben  nehmen  den  hinteren  Ab- 
schnitt des  Augapfels  ein  und  können  daher  am  lebenden  Auge  nicht 
gesehen  werden.     Sie   unterscheiden   sich   bezüglich  ihres  Ursprunges 
und  ihrer  Bedeutung  wesentlich   von   den   vorderen   und  äquatorialen 
Staphylomen   der  Sclera.     Es   gibt   zwei  Arten   von  hinteren  Scleral- 
ektasien:    a)    Das    Staphyloma    posticum    Scarpae.     Dasselbe 
'»«steht  in  einer  Verdünnung  und  Yorwölbung  der  Sclera  am  hinteren 
Augenpol,    nach    aussen   vom  Sehnerveneintritte.     Wenn   die  Ektasie 
?i^ssere  Dimensionen  einnimmt,  wird  auch  der  Sehnerv  mit  in  dieselbe 
einbezogen  (§  145)     Die.se  Ektasie  ist,  wie  Arlt  zuerst  erkannt  hat, 
^'6  häufigste  Ursache  der  Kurzsichtigkeit,    indem  durch   das  Zurück- 
^'eichen  der  Sclera  der  Bulbus  eine  Verlängerung  seiner  sagittalen  Axe 
erfahrt  (Axenmyopie).     Die  Diagnose   eines  Staphyloma  posticum   am 
'eoenden  Auge   geschieht   auch  nur  durch   den  Nachweis  einer  hohen 
"yopie  und  der  Veränderungen  im  Augenspiegelbefunde,  welche  dieselbe 
''^^leiten  (§  78).  ji»)  Die  hintere  Scleralprotuberanz  von  Amnion, 
i^iese  liegt  nicht  gerade  am  hinteren  Augenpole,  wie  das  Staphyloma 
Posticum,  sondern  nach  abwärts  davon.  Sie  ist  im  Gegensatze  zu  den 
übrigpjj  Ektasien  der  Sclera  nicht  erworben,    sondern  angeboren,  und 
^^Äf  in  Folge  eines  unvollkommenen  Verschlusses  der  fötalen  Augenspalte. 

^^  findet  sich  gleichzeitig  mit  Spaltbilflung  (Kolobom)  in  der  Aderhaut 
^^*i  häufig  auch  mit  Spaltbildung  in  der  Iris  (siehe  §§  77  und  .^IV 
Die  erworbenen  Ektasien  der  Sclera  werden,  wie  dies  auch  in 
^'^  vorhergehenden  Zeilen  geschah,  als  Staphylome  der  Sclera  be- 
^*ohnet,  während  auf  die  angeborene  Ammon'sche  Scleralprotuberanz 
^*'   Ausdruck  Staphylom  nicht  angewendet  wird, 

h)  Totale  Ektasie  der  Sclera. 

Dieselbe  besteht  in  einer  gleichmässigen  Ausdehnung  der  ganzen 
Celera,    so  dass  der  Augapfel    in  toto  vergrössert  ist.     Die  Sclera  ist 
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überall  verdünnt  und  läs&t  das  Aderhautpigment  durchscheinen,  so 
dass  sie  bläulichweiss  aussieht.  —  Die  totale  Ektasie  kann  nur  im 
jugendlichen  Alter  entstehen,  wo  die  Sclera  noch  allseitig  nachgiebig 
ist;  die  Sclera  erwachsener  Personen  ist  bereits  so  rigid,  dass  sie  nur 
an  bestimmten  schwäclieren  Punkten  sich  vorwölben  kann  und  also 
nur  partielle  Ektasien  zulässt.  Die  totale  Ektasie  kommt  am  häufigsten 
gleichzeitig  mit  Hornhautstaphylomen  oder  vorderen  Scleralstaphylomen 
vor.  Durch  Combination  beider  Arten  von  Ektasie  entsteht  dann 
zuweilen  eine  ganz  ausserordentliche  Vergrösserung  des  Augapfels.  — 
Viel  seltener  wird  eine  zweite,  reine  Form  der  totalen  Scleralektasie 
beobachtet,  wo  das  Auge  nur  eine  gleichmüssigc  Vergrösserung  in  allen 
seinen  Dimensionen  zeigt,  an  der  also  auch  die  Hornhaut  theilnimmt 
("Megalocornea).  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Hydrophthalmus 
oder  Buphtlialnius  (,'ioO?,  Ochs,  wegen  der  Aehnlichkeit  mit  den  grossen 
Augen  der  Ochsen).  Der  Hydrophthalmus  ist  angeboren  oder  in  der 
ersten  Kindheit  erworben  und  ist  wahrscheinlich  dem  Glaukom  der 
Erwachsenen  analog,  bei  welcher  Krankheit  daher  der  Hydrophthalmus 
näher  abgehandelt  werden  wird  (siehe  iij  84). 

Aetiohgie.  Jede  Ektasie  der  Sclera  ist  die  Folge  eines  Missver- 
hältiiisses  zwischen  dem  intraoculären  Drucke  und  der  Resi.stenz  der 
iSelera.  Es  ist  entweder  der  Augendruck  pathologisch  erhöht  oder 
die  Festigkeit  der  Sclera  herabgesetzt.  Das  Erstere  ist  weitaus  die 
hiinfigere  Ursache  der  Scleralektasien  (wenn  man  von  dem  hinteren 
Scleralstaphylom  bei  Myopie  absieht)  Die  scleralen  Ektasien  entstehen 
lanjL'sam  und  es  bedarf  eines  längeren  Bestandes  des  Missverhältnisses 
zwischen  Augendruck  und  Resistenz  der  Sclera,  um  diese  letztere  2ur 
Ektasirung  zn  bringen. 

n)  Die  Erhöhung  der  intraoculären  Spannung  hat  zur 
Folge,  dass  jeder  Qnadratmillimeter  der  inneren  Scleraloberfläche  den 
gleichen  höheren  Druck  zu  tragen  hat.  Würde  die  Sclera  durchwegs  die- 
selbe Beschaft'enheit  bp.'«itzen,  .-^o  würde  sie,  falls  sie  überhaupt  dem 
Drucke  nachgibt,  in  vollkommen  gleiclimässiger  Weise  sich  ausdehnen. 
Da  aber  einzelne  Theile  Her  Sclera  weniger  fest  gefügt  sind  als  andere, 
so  geben  die  ersteren  dem  erhöhten  Drucke  früher  nach.  Diese  Stellen 
geringerer  Festigkeit  sind  j<>ne,  wo  dre  Sclera  Nerven  oder  Gefässe  in 
da.s  Augeninnere  hindurchtreten  lässt  und  hiedurch  einn  Dnrchlöcherung 
um]  locale  Verdünnung  erfährt.  Zu  diesen  Stellen  gehört  vor  Allem 
dii-  Lamina  eriljrusa,  ferner  diejenigen  Theile  der  Sclera,  wo  die 
Wirbelvenon   und    die   vorderen  Ciliargefässe  die  Sclera    durchbohren. 


J 
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An    der  Stelle  der   Lamina   cribrosa   ist  die   Sclera  auf  eine   dünne, 
siebförmig  durchlöcherte  Membran  reducirt,  welche  unter  dem  erhöhten 
Drucke  nach  rückwärts  sich  ausbaucht.  Diese  Ausbauchung  wird  aber 
nicht  zu  den  Scleralstaphylomen  gerechnet,  sondern  als  Excavatio  nervi 
optici  bezeichnet,  weil  der. Sehnervenkopf  gleichzeitig  mit  der  Lamina 
cribrosa  nach  rückwärts  ausweicht    (§  82).     An  jener  Stelle,    wo  die 
Wirbelvenen  die  Sclera  durchsetzen,  entstehen  die  Aequatorialstaphy- 
lome;    an   den  Durchtrittsstellen   der   vorderen  Ciliargefässe  aber   die 
vorderen  Scleralstaphylome.  Die  übrigen,  resistenteren  Abschnitte  der 
Sclera  bleiben  auch  unter  dem  erhöhten  intraoculären  Drucke  unver- 
ändert; nur  bei  Kindern,  wo  die  Sclera  im  Ganzen  dehnbar  ist,  kommt 
es  zu  totaler  Ektasie    der   Sclera.    —    Die   häufigsten  Ursachen  des 
erhöhten  intraoculären  Druckes  sind  Glaukom,   Seclusio  pupillae  und 
ektatische   Hornhautnarben.     Beim    Glaukom,    wo    hauptsächlich    die 
Wirbelvenen  der  Sitz  von  Stauungen  und  Entzündungen  sind,  bilden 
sich  in  der  Regel  Aequatorialstaphylome ;  Seclusio  pupillae  und  Horn- 
■hautstaphylome   dagegen,    bei   welchen   sich   die  Entzündung  im  vor- 
dersten Abschnitte  des  Augapfels  abspielt,  führen  zumeist  zu  vorderen 
Scleralektasien. 

b)  Verminderte  Resistenz  der  Sclera  kann  verursachen, 
dass  diese  auch  dem  normalen  Augendrucke  nicht  mehr  Stand  zu 
halten  vermag.  Dieselbe  stellt  sich  in  Folge  von  Entzündungen  der 
Sclera  ein,  also  bei  der  tiefen  Form  der  Scleritis,  welche  zu  vorderen 
Scleralektasien  führt  (Seite  243) ;  ferner  dann,  wenn  Geschwülste  (bös- 
artige Neubildungen,  gummöse  oder  tuberculöse  Knoten)  in  oder  unter 
der  Sclera  sich  entwickeln.  Auch  Verletzungen  der  Sclera  setzen  deren 
Festigkeit  herab,  weshalb  die  Narben  nach  penetrirenden  Scleral- 
wunden  (namentlich  nach  Rupturen  der  Sclera)  sehr  häufig  ektatisch 
werden.  —  Die  auf  solche  Weise  entstandenen  Scleralektasien  führen 
später  zu  einer  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes,  welche  dann 
aber  nicht  als  die  Ursache,  sondern  als  die  Folge  der  Ektasie  an- 
gesehen werden  muss,  wenn  sie  auch  mithilft,  die  Ektasie  noch  weiter 
zu  vergrössern.  Es  wiederholt  sich  hier  also  derselbe  Vorgang,  wie 
bei  den  Ektasien  der  Hornhaut  (Seite  228).  —  Die  hinteren  Scleral- 
ektasien werden  ebenfalls  auf  eine  verminderte  Resistenz  der  Sclera 
zurückgeführt.  Bezüglich  der  Entstehung  des  Staphyloma  posticum 
wird  theils  eine  angeborene  Nachgiebigkeit  der  Sclera  in  ihrem 
hinteren  Antheile,  theils  eine  Erweichung  derselben  durch  Entzündung 
der  ihr  anliegenden  Aderhaut  angenommen.  Betreffs  der  Ammon- 
schen  Sclera Iprotuberanz  stellt  man  sich  vor,    dass  die  fötale  Augen- 
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Sjialte   durcli   mne  Art  von  Zwiscli engewebe  ausgefüllt  wird,    wek-Ties" 
uiclit   das   feste  Gefüge   der   normalen  Sclera    besitzt   und  daher  dem 
Augendrucke  nachgibt. 

Folgen  der  Scleralektasien.  Bei  den  vorderen  und  äquatorialen 
Scleralstaphylomen  geht  das  Sehvormögrni  durch  Drucksteigcrung  endlicli 
ganz  verloren,  Wenn  die  Ektasie  niclit  zuiu  Stillstande  kommt,  so 
bildet  sich  eine  immer  stärkere  Vergrässerutig  des  Bulbus  aus.  Der- 
selbe ragt  weit  aus  der  Lidspalte  hervor,  kann  nur  unvollständig  von 
den  Lidern  bedeckt  werden  und  ist  auf  das  Hörhste  entstellend  In 
Folge  der  mechanischen  Reizung  besteht  Bindehautkatarrh,  Tliränen- 
fluss  und  Lidkrampf;  niclit  selten  wird  das  untere  Lid  so  weit  durch 
den  vergrösserten  Bulbus  vorgedrängt,  dasi?  es  sich  nach  vorne  um- 
schlägt (Ektropium).  Endlictt  genügt  ein  geringfügiges  Trauma,  um 
die  Beratung  des  Staphyloms  an  einer  besonders  verdünnten  Stelle 
zu  veranlassen.  Es  entleert  sich  der  grösste  Tlieil  des  verflüssigten 
Glaskörpers,  wonach  es  zu  einer  heftigen  Blutung  kommen  und  das  Auge 
unter  den  Erscheinungen  der  raiioplitlialmitis  zu  Grunde  gehen  kann. 

Das  Staphyloma  posticum  bedingt,  wenn  es  zunimmt,  eine 
beständige  Erhöhung  der  Kurzsichtigkeit,  ohne  indessen  zur  Druck- 
Steigerung  und  den  anderen  deletären  Folgen  der  vorderen  und 
äquatorialen  Staphylome  zu  führen.  Die  Ammon'sche  Scleralprotn- 
beranz  bleibt  stationär  und  zieht  keine  weiteren  nachtlieiligen  Folgen 
nach  sich. 

Therapie.  Es  sind  nur  die  vorderen  und  äquatorialen  Scleral- 
ektasien einer  Behandlung  zugänglich,  nicht  aber  die  hinteren.  Bei 
den  ersteren,  welche  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  Folge 
von  Drucksteigerung  entstanden  sind,  ist  vor  Allem  die  Iridektoraie, 
sofeme  sie  teclmisch  noch  ausführbar  i.-<t,  angezeigt.  Indem  dieselbe 
den  intraoculären  Druck  vermindert,  setzt  sie  der  weiteren  Ver- 
grös.senmg  der  Scleralektasien  ein  Ziel  (in  besonders  günstigen  Fällen 
verkleinert  sich  selbst  die  schon  bestehende  Ektasie)  und  bewahrt 
zugleich  das  Sehvermögen,  so  weit  es  etwa  noch  vorhanden  ist,  vor 
dem  gänzlichen  Untergange.  —  Wenn,  wie  dies  allerdings  meist  der 
Fall  ist,  eine  Iridektomie  aus  technischen  Gründen  nicht  mehr  aus- 
geführt werden  kann,  .so  bleibt  nichts  als  die  Enudeution  übrig, 
falls  das  Auge  durch  Grösse,  Schmerzhaftigkeit  oder  Entstellung  den 
Patienten  belästigt. 

Die  anatomische  Beschaffenheit,  des  Scleralstaphyloms  ist  eine 
wesentlich  andere  als  die  des  HoriihantstaphyloiDs.  Währen<!  dieses  aus  einem 
Narbengewebe  besteht,   das  an  die  Stelle  der  verloren   gegangenen  Homhanf  gc- 


tretejvist,  wird  dae  Scleralstai>byIom  dnrch  die  Sciera  selbst  gebildet.  Diese  ist 
au  der  Stelle  der  Ektasie  nicht  verschwniiden,  sondern  imr  verdünnt,  so  dass  sie 
oft  nicht  dicker  als  ein  Blatt  Papier  ist.  Beim  Slaphylorna  posticuin  handelt  es 
sich  um  eine  gleichniiLsBige  Verdünnung.  Bei  den  vorderen  nnd  JMinatorialßn 
Staphylonien  fiiidet  Qian  oft  eine  ungleichmässige,  idötzlich  einsetzende  Ver- 
ilünnung,  indem  die  innereu  Schichten  am  Rande  der  Ektasie  wie  abgeschnitten 
aufliören.  Die  Sciera  sieht  dann  an  der  vorgobancbten  Slclle  aus,  als  ob  sie  von 
innen  her  angenagt  und  dailurch  ihrer  innersten  Schichten  beraubt  wäre.  Ver- 
■NSinthlich  kommt,  dies  so  zu  Stande,  dass  in  Foljio  der  starken  Dehnung  die 
linnersten  Kasorlatron  der  Sciera  7-nerst  an  einer  Stelle  zerreissen  und  dann  ailmälig 


Fig.  46. 
Blftpbylom»  ciliare.  Nxch  Ptgensteeber.  — 
Dm  lag»  Ut  in  tioritoslikler  Rlebtnng  cnttwei 
f«t«he>tt«ii.  Bing»  um  di«  llnrnliAal  geht  «In» 
tiUM*  dei  Belara  «,  ««kbe  m  d«r  tenporftleD 
Solu  t  die  grä«>t«  Breite  «neicht,  in  dar 
euilui  Saite  n  dagegen  icbinälcr  and  «enigir 
voigvwClbt  i»t.  wodurch  die  lloiiibint  sarh  drr 
}>k»eiueite  Tericboben  »ricbeint.  Die  innere 
0ijeilI4cbe  der  Slrtisie  ist  tun  den  lang  ens- 
fezogenen  Cilinifortsitien  ieileidat;  die  Tri» 
iit  nicht  tn  sehen,  weil  lie  an  die  hintere  Ober- 
liebe  der  Qonibknt  ungepresit  ist,  welche  d>- 
ber  fcbwiR  pigiiiuotirt  iiBsaieht.  Nelzhaat  und 
ideihaat  sind  dnrch  die  Pr&pnration  etwii  rnn 
der  CnWrUge  ibgel&it;  in  ersteier  »ind  Gruppen 
pQUktf&nniger  B&morrhigifn  6  beiiifrktinr.  Der 
SehfterTenkopf  0  leigt  eine  tiefe  OreckeieeTkUoD. 


/ 

Fig.  t7. 
&t«pbjrlame  interniere.  —  Der  Bnlbna 
iot  in  horiiontnler  Bicbtnng  belbirt  nnd  in  etwa« 
netir  »I»  DetOrlieber  GrAi.te  «bgvi'ildet.  Die 
Ektule  der  Sciere  •  schiebt  eicti  an  der  Ka»en- 
«lite  N  iwiKchen  d«n  Ciliarliäriiar  c  and  die 
Uornhant  h  fin.  wodnrrh  die  Ivtitere  naclt  der 
Kehläreiiseite  bin  viTschi^len  wird  Die  Innen- 
flärb«  der  Ektasie  ist  von  Pigment  Aberzogen, 
welches  den  Reit  der  mit  der  Terddnotxn  Sciera 
TerwaehHenen  Iriswariel  darstellt;  die  Figment- 
anekleidang  hat  in  Folge  ihrer  AosdebonDg  Aber 
ein«  EO  groaie  fliehe  xahlreicbe  Lfteken  be- 
konimen.  Die  Ektasie  nimmt  oach  aaiien  immer 
mehr  an  Breite  ab,  io  dase  an  der  Unrchiobaitta- 
»telle  der  temporalen  Bnibsswand  t  ngr  mehr  ein 
Ranz  lehmalrr  Zwiichenranm  iwlsehm  Ciliar- 
k&rper  nnd  Irii  bemerkbar  int,  in  Folge  der  fAr 
Drnckiteigervhit  charakteriitiichenAnlOthnngder 
Iriewnrxel  an  die  Sciera.  —  An  dem  balbirten 
SehnerTen  erVennt  min  die  normale  kegelförmige 
Verjängang  de«  iniraücleralen  Abiehniitee  4,  «n 
der  Netxbant  die  Fovea  eentralii/  nnd  die  Ane- 
tireitnng  der  Netxbaatgefiiiie. 


weiter  auseinander  weichen  (Czcrmak  und  Birnbachor).  Die  Uvea  ist  stets 
fest  mit  der  inneren  Oberfifuhe  der  Ektasie  verwachsen  und  daselbst  so  atrophisch, 
dass  fast  nnr  ihr  Pigmentblalt  übrij^  bleibt,  welches  ilie  dunkle  Auskleidung  der 
Innenfläche  der  Ektasie  bildet. 

Die  Section  ektatischer  Bulhi  zeigt,  dass  das  vordere  Scleralstaphylom 
Ton  zweierlei  Art  »ein  kann;  entweder  Ciliarstaph  ylom  oder  Intercalar- 
staphylom.  Das  erstere  (Fig.  4ß(  gehört  demjenigen  Theile  der  Sciera  an,  dessen 
Innenfläche  vom  Ciliarkörper  bekleidet  wird;  das  letztere  (Fig.  47)  dagegen  ent- 
wickelt sich  in  jenem  schmalen  Antheile  der  Sciera,  der  nach  vorne  vom  Ciliar- 
Icörper,  zwischen  diesem  und  dem  HornhauLrande.  gelegen  ist.  Der  vordere  Rand 
de*  Ciliarkörpers  und  damit  die  Wurzel  der  aus  dem  Ciliarkörper  entspringenden 
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IV.    Capitel. 

Anatomie  nnd  Physiologie  der  Uvea,  Eutwicicinngs- 
geschichte  des  Auges. 

I.  Anatomie. 

§  57.  Wenn  man  von  einem  Augapfel  vorsichtig  Sclera  und 
irnea  entfernt,  so  hat  man  die  Iris,  das  Corpus  ciliare  und  die 
lorioidea  im  Zusammenhange  vor  sich.  Dieselben  bilden  zusammen 
e  mittlere  Augenhaut,  welche  eine  durch  ihren  Pigmentgehalt  dunkel- 
atine  Kngel  darstellt.  Diese  hat  vorne  eine  grosse  Oeifnung,  die 
ipille,  hinten  eine  kleine,  daS  für  den  Durchtritt  des  Sehnerven 
stimmte  Loch.  Wegen  der  Aehnlichkeit  der  dunklen  Kugel,  welche 
1  Opticus  wie  an  einem  Stiele  hängt,  mit  einer  Weinbeere  (uva) 
it  die  mittlere  Augenhaut  den  Namen  Uvea,  auch  Tractus  uvealis, 
halten. 

a)  Iris. 

Die  Regenbogenhaut  (Iris)*)  ist  eine  scheibenförmige,  in  der  Mitte 
m  der  Pupille **)  durchbohrte  Membran.  Mit  ihrem  peripheren  Rande, 
an  Ciliarrande,  entspringt  sie  aus  der  vorderen  Fläche  des  Ciliar- 
Jrpers.  Von  hier  aus  spannt  sie  sich  zur  Linse  hinüber,  auf  deren 
)iderer  Kapsel  sie  mit  ihrem  centralen  Rande,  dem  Pupillarrande, 
ifraht  und  bei  den  Bewegungen  der  Pupille  schleift  (Fig.  49).  Durch 
»8  Anfliegen  auf  der  Linse  erhält  die  Iris  ihre  feste  Stütze.  Man 
«ht  daher,  wenn  die  Linse  fehlt  oder  den  Contact  mit  der  Iris  ver- 
•len  hat,  die  letztere  bei  Bewegungen  des  Augapfels  erzittern  oder 
•bkrttem  —  Irisschlottern,  Iridodonesis***).  —  Da  der  Linsen- 
ilieitel  weiter  vorne  liegt,  als  die  Urspmngsstelle  der  Iris  am  Corpus 
^iaie,  so  bildet  die  Iris  einen  niedrigen  Kegel,  dessen  nach  vorne 
übende  Spitze  durch  die  Pupille  abgestutzt  ist.  Je  seichter  durch 
onücken  der  Linse  die  vordere  Kammer  wird,  desto  höher  wird 
«ser  Kegel ;  fehlt  dagegen  die  Linse,  so  spannt  sich  die  Iris  in  einer 
bene  aas. 


•)  Iris  wegen  der  Bogenform.  nicht  wegen  der  Farbe. 

••)  Papilla  heisst  eigentlich  Mädchen,  vielleicht  weil  man  in  der  Papille 
i»  eigenes  verkleinertes,  von  der  Hornhaut  gespiegeltes  Bild  sieht.  In  alten 
vtichcn  Werken  wird  die  Papille  gleichfalls  als  Kindlcin  bezeichnet.  Aach  im 
'Mcbiscben  hiess  die  Papille  x<ipT,,  das  Mädchen,  wovon  die  Ausdrücke  Korektopie, 
"ftijÜM  u.  8.  w.  stammen. 

***)  Sovio|iai.  ich  schwanke. 


Iris  entsprechen  nämlich  nicht  genau  der  Corneoscleralgrenzo,  sondern  liegen  etwa« 
hinter  derselben.  Der  nach  vorne  von  der  Iriswurzel  hefindliche,  vorderBte  Theil 
der  Sclora  gehört  bereits  der  vorderen  Kammer  an.  Obgleich  sich  nun  gerade  in 
diespni  das  Interculurstapliyloni  entwickelt,  liegt  die  Iris  dennoch  nicht  hinter, 
sondern  vor  demselben,  gerade  so  wie  lieim  Ciliarstaphylora.  Dies  kommt  auf 
folgende  Weise  zu  Stande:  Der  Ausbildung  der  Ektasie  geht  Drucksteigerung 
voraus,  welche  «lazu  führt,  dass  der  periplicrate  Theil  der  Iris  nach  vorne  rückt 
nud  mit  der  Sclcra  verwächst  (siehe  §  85  und  Fig.  78  und  79).  Dei*  frei  in  die 
Kammer  hervorragende  Tiiei!  der  Iris  gebt  daher  erst  »veiter  vorne  von  der  Sclera 
ab,  es  sieht  hei  Betrachtung  mit  freiem  Auge  aus.  als  ob  die  Insertion  der  Iris 
nach  vorne  gerückt  wäre,  bis  zur  Comeoscloralgrenze  oder  noch  weiter.  Das  Inter- 
calarstaphylom  entsteht  nun  gerade  in  jenem  Bezirke  der  Sclera,  welcher  mit 
der  Irisperipheric  verwachsen  ist  (von  u  bis  h  in  Fig.  791.  Dasselbe  liegt  daher 
zwischen  dem  eigentlichen  Ursprünge  der  Iris  aus  dem  vorderen  Rande  des 
Ciliarkörpers  und  dem  scheinbaren  Ursprünge  derselben  au  jener  Stelle,  wo  der 
noch  freie  Theil  der  Iris  beginnt  (Fig.  79  bei  b).  Die  Innendäche  des  Intorcalar- 
Btaphylums  ist  von  einer  Pigmeiitschichte  bekleidet  (Fig.  47«),  welche  nichts 
anderes  als  die  ganz  atrophische,  mit  der  Öclwa  verwachsene  Wurzel  der  L'is  ist. 
—  Ära  uiieröffiielcji  Bulbus  ist  die  Unterscboidiing  zwischen  Ciliar-  und  Inter- 
calarsiaphyloni  scluvieriger  als  am  anatomisclieti  Prüparate,  lässt  sich  aber  doch 
nach  folgenden  Anhaltspunkten  machen :  Beim  lutercalarstaphylom  sieht  man  die 
vorderen  Ciliargefasse  am  liinteren,  l»oim  Ciliarstaphylom  am  vorderen  Rande  der 
Ektasie  aus  der  Sclera  herauskommen.  Ein  dünnes  Ciliarstaphylom  lässt  sich  meist 
durchleuchten,  so  dass  man  die  verlängerten  Ciliarfort Sätze  als  schwarze  Streifen 
an  seiner  Innenfläche  erkennt  (Fig.  46  c). 

Die  Ektasirung  der  Sclera  zieht  zumeist  noch  weitere  Veränderungen  im 
Bnlbusinnern  nach  sich.  In  Folge  der  Vorgrösscrung  de«  vom  Ciliarkörper  gebil- 
deten Ringes  wird  die  Iris  gedehnt  und  atrophisch,  kann  sich  auch  wohl  stellen- 
weise von  ihrer  Insertion  ablösen  (spontane  Iridodialyse).  Das  Gleiche  gilt  für  die 
Zonula  Zinnii,  welche  durch  Atrophie  defect  wird,  so  dnss  die  Linse  schlottert,  ja 
selbst  sich  Inxirt.  Ciliarkörper,  Aderhaul,  Netzhaut  und  Sehnerv  werden  atjophisch; 
letzterer  zeigt  meist  eine  tiefe,  von  der  Druckstcigerung  herrührende  Excnvation 
(Fig.  46  rt).  

Oencfiieilrc  und  Geschwülste  der  Scitra.  Die  Sclera  besitzt  wenig  Neigung 
jsur  Entzündnng  und  noch  weniger  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  ihrer  entzünd- 
lichen Produrle;  so  wird  z.  B.  niemals  Flceration  der  scleritisdien  Knoten  beob- 
achtet. Geschwüre,  welche  in  der  angrenzenden  Hornhaut  entstehen,  machen  stets 
Halt,  sobald  sie  an  die  Sclera  gelangen ;  ebensowenig  greifen  (leschwüre  der  Binde- 
haut auf  die  unterliegende  Sclera  über.  Geschwüre  in  der  Sclera  gehören  daher 
zu  den  grossen  Seltenheiten  Sie  entstehen  durch  Verletzungen  mit  gleichzeitiger 
Infcctjon,  sowie  dnrch  Zerfall  von  Neubildungen  (Gummata,  tuberculöse  und 
lepröse  Knoten,  bösartige  Neubildungen). 

Auch  Neubildungen  kommen  primär  in  der  Sclera  nur  äusserst  selten  vor, 
während  allerdings  die  in  anderen  Theilcn  des  Auges  entstandenen  Geschwülste 
anf  die  Sricra  übergreifen.  Als  primäre  Oeschwülsie  der  Sclera  hat  man  Fibrome, 
Sarkome  und  (')steome  beobachtet. 
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IV.    C  a  p  i  t  e  1. 

Anatomie  und  Physiologie  der  Uvea,  Eiitwicklungs- 
geschichte  des  Auges. 

I.  Anatomie. 

§  57.  Wenn  man  von  einem  Augapfc-l  vor&icbtig  Sclera  und 
Cornea  entfernt,  so  liat  man  die  Iris,  das  Corpus  ciliare  und  die 
CliOTioidea  im  Zusammenhange  vor  sich.  Dieselben  bilden  zusammen 
die  mittlere  Augenhaut,  welche  eine  durch  ihren  Pignientpphalt  dunkel- 
braune Kugel  darstellt.  Diese  hat  vorne  eine  grosse  (Jettnung,  die 
Pupille,  hinten  eine  kleine,  dal  für  den  Durchtritt  des  Sehnerven 
Iwstimmte  Loch.  Wegen  der  Aelinliohkeit  der  dunklen  Kugel,  welche 
«n  Oj>ticus  wie  an  einem  Stiele  hängt,  mit  einer  Weinbeere  (uva) 
bat  die  mittlere  Augenhaut  den  Namen  Uvea,  auch  Tractus  uvealis, 
«halten. 

</)  Iris. 

Die  Regenbogenhaut  (Iris)*)  ist  eine  scheibenförmige,  in  der  Mitte 
Toti  der  Pupille **|  durchbohrte  I^Ierabran.  Mit  ibvem  peripheren  Kande, 
tiem  Ciliarrande,    entspringt   sie   aus   der  vorderen  Fläche  des  Ciliar- 
körpers.     Von  hier  aus  spannt  sie  sich  zur  Linse  hinüber,    auf  deren 
vorderer  Kapsel    sie   mit   ibrem   centralen  Piande,    dem  Pupillarrande, 
aofralit  und  bei  den  Bewegungen  der  Pupille  schleift  (Fig.  4'J).  Durch 
das  Aufliegen   auf  der  Linse   erhält   die  Iris   ihre  feste  Stütze.     Man 
sifilit  daher,  wenn  die  Linse  fehlt  oder  den  Contact  mit  der  Iris  ver- 
loren hat,    die   letztere   bei  Bewegungen    des  Augapfels  erzittern  oder 
«chiottern  —  Irisschlottem,  Iri  dodonesis***).    —    Da  der  Linsen- 
«cheitel  weiter  vorne  liegt,  als  die  Ur-sprungsstelle  der  Iris  am  Corpus 
ciliare,    so   bildet   die  Iris   einen  niedrigen  Kegel,    dessen  nach  vorne 
lebende  Spitze   durch   die  Pupille   abgestutzt    ist.     Je   seichter  durch 
orrücken    der  Linse    die    vordere   Kammer    wird,    desto    liöher   wird 
i*~-er  Kegel;  fehlt  dagegen  die  Linse,  so  spannt  sich  die  Iris  in  einer 
bene  aus. 


•)  Iris  wegen  iler  Bogenfurni,  nicht  wegen  dtr  Farbe. 

••)  Papilla    heisst    eigentlich  Mädchen,    vielleicht   weil   man   iji   der   Pupille 

in    eigenes   verkleinertes,    von    der  Hornhaut   gespiegeltes    Bild    sieht.     In   alten 

»titschen  Werken  wird  die  Papille  gleichfalls    als  Kindlein  bezeichnet.     Aach  im 

iecbiscbeu  hiess  die  Pupille  xöpTj.  das  Mädchen,  wovon  die  Ausdrücke  Korektopie, 

Loreijsis  Q.  8.  w.  stammen. 

»•*)  i^vioiiai,  ich  schwanke. 


—   2t;(j 


fA: 


Bei  BetraclUuniDr  der  Iris  mit  freiem  Auge  oder  noch  besser  mit 
der  Lupe  erkennt  man  an  derselben  eine  zierliche  Zeichnung,  welche 
durch  Erhabenheiten  und  Vertiefungen  der  vorderen  Irisfläche  gebildet 
wird  (Reliff  der  Iris,  Fig.  48).  In  normalen  Augen  scharf  und  deutliclj, 
wird  diese  Zeichnung  in  der  entzündeten  oder  atrophischen  Iris  ver- 
waschen oder  selbst  unkenntlich,  so  dass  sie  ein  wichtiges  Kennzeichen 
fttr  Erkrankungen  der  Iris  bildet.  —  Die  Zeichnung  wird  vor  Allem 
durch  radiär  gerichtete,  vnrspringende  Leisten  gebildet,  welche  nichts 
anderes  ids  die  im  Irisstroma  liegenden  Blutgefäs.se  sind,  die  vom 
Ciliarrande  dem  Pupillarrande  zustreben.  Nahe  dem  letzteren  verflechten 
sich  dieselben  mit  einem  Kranze  cLrcnlärer  Leisten  —  dem  kleinen 
Krei.se  der  Iris  (Fig.  A>>k).  Derselbe  theilt  die  Iris  in  zwei  Zonen:  die 
peripher  vom  kleinen  Kreise  gelegene  ist  die  Ciliarzone  (C),  die  central 

davon  gelegene    ist  die  viel  schmälere 

'*-^— "^  ~    "  Pupillarzone   {P),     welche    oft    durch 

/  eine    etwas    andere  Färbung    von   der 

Ciliarzone  sich  abhebt.  Entlang  dem 
kleinen  Kreise  bemerkt  man  gruhige 
Vertiefungen  in  der  Oberfläche  der  Iris, 
die  Krypten  ('■)•  Aehnliche,  nur  viel 
kleinere  Löcher  in  der  vorderen  Fläche 
existiren  auch  an  der  Peripherie  der 
Iris,  zunächst  ihrer  Wurzel,  welche 
jedoch  am  lebenden  Auge  nicht  wahr- 
genommen werden,  theils  weil  sie  zu 
klein  sind,  theils  weil  sie  durch  den  vtutjpringenden  Rand  der  Sclera 
verdeckt  werden.  Nur  an  blauen  Augen,  besonders  bei  Kindern,  fällt 
diese  periphere,  durchlöcherte  Zone  als  ein  dunkler,  fast  schwarzer 
Kreis  zunächst  der  Wurzel  der  Iris  in  die  Augen  (/)).  —  Den  Pupillar- 
ranil  der  Iris  sieht  man  von  einem  schmalen,  schwarzen  Saume  ein- 
gefasst  (r),  welche  besonders  an  Augen  mit  Cataracta  deutlich  her- 
vortritt. Er  hebt  sich  hier  nämlich  von  dem  weissen  Hintergrunde  der 
getrübten  Linse  viel  besser  ab,  als  von  dem  Schwarz  der  Pupille 
eines  normalen  Auges. 

Mih'oslco/iische  Anatomie.  Das  Stroma  der  Iris  besteht  haupt- 
sächlich aus  den  zahlreichen  Gefässen,  welche  in  radiärer  Richtung 
von»  Ciliar-  zum  Pupillarrande  verlaufen.  Die  Gefässe  sind  in  eine 
dicke  Adventitia  eingehüllt  und  werden  von  einem  lockeren  Netjswerke 
verzweigter  und  pigmentirter  Zellen  umsponnen,  welche  die  Zwischen- 
räume zwischen  den  Gefässen  ausfüllen.  Die  Gefässe  mit  dem  Zellen- 


1" 


Fif.  48. 
Vorder«  Fl&ohe  der  Iri*.  Vir^r.  0/1.  — 
P  rupilUrzoo«,  C  CiliinoDe,  r  ratioaier 
VigTii«iit*tDiii,  k  kl»iu«r  Kr«is,  e  Krypl«, 
/  CootracUooirarclie.  m  Kutbi,  j>  periiibere 
dnnkl«  Zone. 
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uetze  bilden    znsammen   das  Irisstroma,    welches   demnach    ein   sehr 

\cicVcc?res,  schwammai-tiges  Gewebe  ist.  —  Zunächst  dem  Pupillarrande 

Vit  Iris  findet  man  den  ScJdiessmuskel  der  Pufiille.  S p  h  i  n  c  te r  iridis, 

ia    das  Irisstroma    eingelagert    (Fig.  49 .«jo).     Derselbe    ist   ein    1  mm 

keites.  flaches  Band  glatter  Muskelfaeern,  welches  zunächst  der  hinteren 

Oberfläche  der  Iris  liegt. 

An  der  vorderen  Fläche  ist  das  Stroma  der  Iris  von  einem 
Endothel  bei  age  bekleidet.  Derselbe,  eine  Fortsetzung  des  Endothels  der 
Descemet'schen  Membran,  überzieht  die  ganze  vordere  Fläche  der 
Iris  bis  zum  Pupillarrande.  Er  fehlt  nur  an  jenen  Stellen,  welche  den 
Krypten  entsprechen,  die  sich  am  Pupillarrande  (Fig.  4M  er)  und  am 
Ciliarrande  (r,  o)  befinden.  Diese  bilden  daher  Oeft'nnngen,  welche 
in  das  Innere  des  Irisgewebes  führen  und  dessen  Gewebslücken  in 
offene  Communication  mit  dem  Kammerraume  setzen.  Diese  Einrich- 
tung begünstigt  den  raschen  Wechsel  des  Volumens  der  Iris  beim  Spiel 
der  Pupille,  indem  sie  gestattet,  dass  schnell  Flü-ssigkeit  aus  dem 
Irisgewebe  in  die  Kammer  übertritt  und  umgekehrt.  —  Die  hintere 
Fläche  des  Irisstroma  wird  von  der  hinteren  Grenzmembran  und  der 
retinalen  Pigmentschichto  bedeckt.  Die  Er.stere  besteht  au.s  sehr  gleich- 
massigen,  straffen  Fasern,  welche  in  radiärer  Kichtung  vom  Ciliar- 
ztUD  Pupillarrande  ziehen  und  wohl  deshalb  für  den  Dilatator  pupillae 
gehalten  wurden.  Physiologisch  kommt  der  hinteren  Grenzschiehte  in 
der  That  die  Function  eines  Dilatators  zu,  da  durch  die  Verkürzung 
derselben  die  Pupille  activ  erweitert  wird.  Doch  handelt  es  sich  nicht 
um  einen  musculären,    sondern   um  einen  elasti-schen  Zug;    denn,    da 

Idie  Fasern  der  hinteren  Grenzmerabran  keine  Kerne  besitzen,  können 
«e  auch  nicht  als  glatte  Muskelfasern  angesehen  werden.  —  Auf  die 
jliintere  Grenzmembran  folgt  die  retinale  Pigmentschichte,  welche  die 
Wintere  Oberfläche  der  Iris  bekleidet.  Sie  reicht  bis  zum  Pujtillarrnnde, 
nia  welchen  herum  sie  sich  ein  wenig  auf  die  vordere  Fläche  der  Iris 
Jiinüberschlägt  (Fig.  49  bei  p)   und    dadurch  jenen    schwarzen  Saum 
Idet,    den  man   bei   der  Betrachtung  der  Iris   von  vorne  längs  des 
npillarrandes    wahrnimmt.     Die    Pigmentschichte    besteht    aus    zwei 
gen  von  Epithelzellen  (Fig.  49  w  und  Ai,    welche   am  Pupillarrande 
einander  übergehen.  Beide  zusammen  stellen,  wie  die  Entwicklungs- 
hichte  lehrt.,  die  Fortsetzung  der  Netzhaut  bis  zum  Pupillarrande 
r,    wo  dieselbe  endigt.     Es  wird  daher  diese  Schichte   der  Iris   als 
retinale  (pars  retinalis  iridis  «ive  pars  iridica  retinae)  bezeichnet,  im 
ensatze  zti  den  vorderen,  zur  Uvea  gehörigen  Schichten,  welche  unter 
Kamen  pars  uvealis  iridis  zusammengefasst  werden  (Schwalbe). 


—    2611     — 


Die  Farbe  der  Iris,  welche  entweder  hell  (blau  oder  grau)  oder 

(brannt  ist,  wird  durch  das  Pigment  der  Iris  bedingt.   Es  gibt 

Iris    zweierlei    Pigment.     Das   eine    liegt    in   den    verzweigten 

ll«Q    dos  Iri<9stroma    and   heisst    deshalb    das   Stromapigment :    das 

erfüllt  die  Epithelzellen  der  retinalen  Pigmentlage  —  retinales 

Pigment     Von    dem  Verhältnisse    der   beiden    Pigmentirungen    hängt 

die  Farbe  der  Iris  ab.     Die   retinale  Lage   der  Iris  ist  stet-s  pigment- 

reicfa,    während   der  Gehalt   der  Iris  an  Stromapigment   sehr   variirt. 

Wann  da«  Stroma  der  Iris  wenig  Pigment  enthält,  so  schimmert   das 

idiBale  Pigment   durch  die  dünne  Iris  hindurch    und  erscheint  durch 

Interferenz  blau.  Es  ist  dasselbe  Phänomen,  welches  stets  einen  dunklen 

Hintergrund  bläulich  erscheinen  lässt,  wenn  er  durch  ein  trübes  Medium 

hindurch  angesehen  wird.  So  schimmern  z.  B.  durch  eine  zarte  Haut 

iv.  Venen  blau  hindurch.     Ist  das  Stroma  der  Iris  pigmentarm,   aber 

iLüker  and  derber,    so  erscheint  die  Iris   grau.     Je  mehr  endlich  das 

§troma   von   dem   braunen  Stromapigment   enthält,    desto   mehr  wird 

dieses  selbst  sichtbar   und   lässt  die  Iris   in  ihrer  braunen  Eigenfarbe 

«TJcbeinen,  während  die  dahinter  liegende  retinale  Pigmentachichte  durch 

ii«s  Stromapigment  mehr  und  mehr  verdeckt  und  dem  Blicke  entzogen 

wird.    —    Nicht  selten  existiren  in  einer  Iris,    die   im  Ganzen  wenig 

pizm^ntirt  ist,  einzelne  inselförmige  Pigmentanhäufungen  im  Stroma. 

[K(>8«lben  treten  dann  als  dunkle   (rostfarbige,   braune  oder  schwarze) 

'I'  kpn  in  der  sonst  grauen  oder  blauen  Iris  hervor  —  Naevi  iri<lis*) 

f  .-  4^ Ml.     Eine  grossere  Anzahl  derselben  verleiht  der  Iris  ein  ge- 

.   :  ■    \ii--'-hen. 


*)  Na«ras,  Motterma]. 

Etllirmag  tut  Tig.  4V).  —  II«ridional«r  Scbnitt  durch  d*m  vurdaren  Tboil  des 
'Mii.  T«rfr.  I6'I.  —  Di*  On>nM  iiri*cb*n  der  Cornra  Cnnd  d*r  SeUre  8  wird  an  in  hintann  Fli«k« 
^Mt  •■•  <^«arKjuult  dM  StblriBB'sckcD  CinaJsf  •  («kennicichnct.  Bi*  i»\  ks  d«r  rord«*D  Seit«  Toai 
\m\m  MBjartiTt«  Z.  k«d»ckt ;  ••lt«T  rfickwkrt«  «itbt  miD  in  d«r  Sclor«  d*B  Qoertchaitt  «iiiM 
;  CUt<rTin«  et.  DW  Ifii  \»t  darcb  das  Lifsmastom  ptcliaitnm  I  ta  di«  iancr«  (kinUr«)  Waod 
i'MkcB  Cantla«  mafhetvti.  Am  der  VordM-flicbe  der  Irii  »rkcnnt  man  di«  OcffaaofeD 
"^KinlM  »««ikkl  In  ktulaan  KraUe  «r.  al«  an  der  Ptripberi*  e.  farotr  di*  CaBiraelioiitfarebea /. 
I^BMHMcka  4«rlrt»  |it'<<nd«in  retinalan  rifucatblitta  fiberio  jco,  welck««  tieh  a»  PapUlarraad«  fi 
if^Hlif  mätA  T«ra*  anichUi(t.  An  «knar  Stall*  bat  gkcb  di«  hialer«  L«ga  dai  Pignaata«  jh  abf«IO«t, 
**  4Mt  ■«•  41«  Tardvra  t.af*  v  IcoUrt  iq  arkanaan  T*nBaf .  Vhh»  d«m  PapiUsrraada  iil  dar  Qavnekaitt 
^  tyktldac  yapkUaa  mp  •kebtht.r.  Toa  dar  kinurta  Wand  da*  SeklaniD'«ck«ii  Caaalaa  antspringt  dar 
•al«k«t  ata  4aa  l*a|it«diBal*ii  Fasern  M  oad  den  eire«l&rca  raiam  JTm  b««t«b1 :  dar 
:  4«»  alaaa  l*Artl>«  (n  41*  aadar«  wird  darcb  dia  radikraa  F*«aTD  r  varmllt«)!.  Ab  vordaraa 
atftslArau  ~  hl   aiaa   des  ijaersebDitt   da«  Circolaa  artcriofQ*  iridis  major  •.     0«M 

stUafi  uiua  1*  Bof,  ««leb«  ton  den   b«id«a  Lagan  dar  Pars  ciiiiria   rslioa« 

•4,  ■Aa;....i  •"«  »i  pifmantirtsn  Zsllaascbiebt«  p».  walcb»  die  Fortselzgag  de«  Pigiueat- 
*|iMt  ^  tat,  aai  ««•  dar  pt(a«Bifr*i«a  i<cbiebta  ]m>,  der  F^rtsatsanf  der  *i(«Dtlicb*o  Betina  Jt. 
^  iHteTWIl  4m  CUtwWryars,  der  Orbiealn*  eiliari*  O.  reiekt  bis  lar  Or»  «*rr*u  o.  wo  dia  Cborie«- 
***  <%  mt  4to  BMIU  B  kaffiont.  An/  den  Orbienta«  li«f»i  dia  FM«rt  4«t  Z«dbU  Zianit  s,  waleba 
*<*«i«na  la  ««  6«1«b  Tkall  4«r  Z«Ba)a  a,  Abnr*kan  «ad  daaalbsl  dia  HaUrtame  da«  PeUt'acbta 
^*kii*t  I  itaatkÜMMa.  Di«  Llas«  X  latft  so  IkraH  Aaiioalor  aaa««r  das  Aab*nnBf«a  to  J^nalafkaani 
^  ^MnctaMl  4a*  KaraViraas  Ir. 
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SS  Kommon  ausnahmsweise  Källft  vor,  wo  die  Iri«  we^er  in  i! 
Stronia,  noch  in  ihrer  retinalen  Schichte  Pigment  besitzt.  Kine  wilche 
Iris  kommt  den  Albinos  zu;  sie  ist  durchscheinend  un«l  hat  wegen 
ihrer  zahlreichen  Blutgefässe  eine  zarte,  graurotho  Farbe. 

Die  Untersuchung  der  Iris  am  Icliendeu  Aiigo  Kcigt  uns  ausser  drn  nK 
aiigoführlen  Details  dos  Irisrdiefs  riuch  eine  Anzahl  coiiccntrisL-U  vorlaufend« 
Bfigenlinion,  iiaUe  den»  Ciliiirraudc  der  Iris  (Fig.  48/).  Mau  sieht  di«KeIliea  l>ew>B 
dere  scliön  an  einer  dunklen  Ins  und  bei  enger  Pupille,  wo  sie  durch  tUre  h«ll9^ 
Farbe  vou  dem  braunen  Hrunde  sich  abheben.  Es  sind  dies  die  Contract  inn  »♦ 
furchen  der  Iris.  Wenn  siih  nämlich  bei  Erweiterung  der  Pupille  die  Iris  ver- 
Bchmälert,  so  legt  sich  die  vordere  Fläche  <ior8t<ll)«n  in  Fallen.  Die  ThJller  zwiscbfu 
den  Falten  (Fig.  49/.  /)  sind  eben  jene  Furchen,  auf  «leren  Grund  das  Stroma  dir 
Iris  wenigei"  Pigment  zu  enthalten  pflegt.  Wenn  sich  die  Pupille  verengert,  mj 
giStten  sich  die  Falten  aus,  die  Furchen  uffnen  sich  und  werden  dann  bosser 
sichtbar.  —  Bei  abwechselnder  Erweiterung  and  Verengerung  der  Pupille  l»cmerkt 
man  auch  eine  Verändening  am  Pigmontsaumo  det»  Pu|>illArrandeii,  welcher  de«to 
breiter  tvird.  je  cugor  die  Pupille  ist;  bei  starker  Erweiterung  der  Pupille  ver- 
schwindet er  dagegen  g&nzlich.  —  Wenn  die  Pupille  sehr  eng  ist,  Iteobachtet 
man  auch  in  nonnulen  Augen  nicht  selten  schwaches  Zittern  der  peripheren  Thcile 
der  Iris  llridodonosisi,  welches  sonst  nur  bei  Lat'evorändernngen  der  Linse  vor- 
kommt. Dasselbe  röhrt  daher,  ilass  bei  enger  Pttpillo  die  hintere  Kamroer  li*fer 
ist  und  gleirhzritig  <}ie  stark  verbn<i*ertG  Iris  siult  botnichÜich  verdännt  hat, 
welche  l>eidcu  Umstände  das  Erzittern  der  Iris  begünstigen. 

Die  retinale  Pigmentschichte  setzt  sich  aus  zwei  ZellenUgui  sa- 
sammen.  deren  Erkennung  jedoch  durch  die  reichliche  Pigmcntirun^  sehr  »rticll« 
wird.  Nur  im  Auge  des  Erabrjo  (untl  zuweilen  selbst  noch  beim  nengeUoc 
Kinde)  sind  die  beiden  Lagen  deutlich  von  einander  unterscheidbar;  man  kann 
dann  auch  feststellen,  dass  sie  die  Fortsetzung  der  beiden  Bl.\tter  der  Nctxbsut 
auf  die  hintere  FlSche  der  Iria  sind.  Die  vordere  Pigmontla^  (Fig.  49»)  g*ht  aiu 
dem  Pigmentepithel  der  Netzhaut,  die  hintere  (A)  aus  der  «igontlichen  Nrtxhant 
hervor.  Im  Auge  des  Erwachsenen  ist  eine  Trennung  der  beiden  Lagen  nicht  «eltf:n, 
weil  sie  der  Iris  ungleich  fest  anhaften.  Wührend  die  vordere  Lage  ilcr  bintereti 
Fl&che  der  Iris  sehr  innig  adhärirt,  löst  sich  die  hintere  Lage  leicht  ab  (in  Fig.  49 
ist  die  Ablösung  durch  die  Präparation  zuCillig  eifolgt).  Wenn  x.  B.  Anwacbsongui 
der  hinteren  Irisfl&c-he  an  die  Linsenkapsel  ihintcre  Synechien)  zerreiaseo,  «O  bleibt 
ilie  hintere  Lage  als  schwarzer  Belag  auf  <ler  vorderen  Linsenkapsel  zarück,  wihreod 
die  vordere  Lage  an  der  Iris  verbleibt.  ElM>nsn  kann  man  durch  Abpinseln  die 
hinter«  Lage  leicht  von  der  Iris  entfernen,  wahrend  man  die  vordere  Lage  an  der 
hinteren  IrisflSrJte  zuräcklJisst.  Mau  findet  sie  dann  bei  der  niikroskopiachcn 
üntersachung  der  abgepinaollen  Iris  in  inniger  Verbindung  mit  der  hinteren  Grena- 
uienibnin  und  hat  sie  auch  in  der  That  früher  zu  derselben  gerechnet.  Man  hielt 
die  Kerne  der  Pigmi.Mitzeliea  für  die  Kerne  der  Fasern  der  hinteren  Orenzmembran 
und  war  daher  geneigt,  diese  filr  glatte  Muskolfasern  anzusehen.  Auf  di«se  W»w 
ist  num  za  der  irrigen  Annahme  eines  mnsculären  Dilatator  piipillM  gelangt. 
A1I<^~!  '^  '  nmmen  noch  andere  Umstünde  hinzu,  welche  diese  Annahme  za  ant« 
-«'i'  .1100.     So  vor  Allem  die  Oegenwart  eines  aus  unergestruiften  Mu^ki 

bcitahooden  Dilatator«  bei  manchen  Thieren.    Ferner  alle  jene  ThAluchvaT 
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welche  för  eine  active  Erweiterung  der  Pupille  sprechen,  z.  B.  dass  man  bei  Ein- 
tnnfelang  toi»  Atropiii  in  ein  Ango,  in  welchem  in  Folge  von  Lähmung  des  Oculo- 
motorins  die  Papille  bereits  erweitert  ist,  noch  eine  stärkere  Zurückziehung  der  Iris 
erh&It.  Ist  in  Folge  von  Iritis  der  Pupillarrand  mit  zwei  einander  nahe  gelegenen 
Punkten  an  die  vordere  Linsenkapsel  fixirt.  so  zieht  sich  das  zwischen  den  beiden 
Synechien  gelegene  Stück  auf  Atropin  so  stark  zurück,  dass  die  Pupille  hier  einen 
hnfeisenf5rmigen  Ausschnitt  erhält.  Auch  die  Thatsache,  dass  hintere  Synechien 
darch  Atropin  zerrissen  werden  können,  gehört  hicher.  Es  ranss  also  zweifellos 
eine  active  Erweiterung  der  Pupille  zugegeben  werden,  welche  aber,  entsprechend 
den  anatomischen  Thatsachen,  nicht  als  musculärer,  sondern  als  elastischer  Zug 
anznsehen  ist. 

Die  Farbe  der  Iris  verändert  sich,  wie  allbekannt  ist.  in  den  ersten  Kinder- 
jahren. Die  meisten  Kinder  werden  mit  einer  tiefblauen  Iris  ge))oren.  Das  Stronia 
der  Iris   enthält    wenig  Pigment   und   ist   noch   sehr  dünn,    so   dass   die   hintere 
Pigmentschichte  blau  hindurchscheint.   Mit  zunehmendem  Alter  wird  das  Stroma 
dicker  und  dichter.    Wenn  dabei   die  Pigmentirung  nicht  zunimmt,    so  wird  die 
Iris  nur  heller  blau  oder  grau ;  tritt  aber  gleichzeitig  eine  Vennehrung  des  Stroma- 
pigmentes  auf,    so  bekommt  die  Iris  eine  braune  Farbe.     Die  Umwandlung  «ler 
blauen  Iris  in  die  braune  bleibt  zuweilen  auf  einen  Theil  der  Iris  )>eschränkt.  so 
dass  man  einen  braunen  Sector   in  einer  sonst    hellen  Iris  sielit.     Auch  kann  die 
Iri»  des  einen  Auges  blau,  die  des  anderen  braun  sein.     Die  Farbe  der  Iris  stoht 
inmer  im  Zusammenhange  mit  der  Pigmentirung  des  übrigen  Körpers.  Die  dunklen 
Menschenrassen  haben  stets  eine  dunkle  Iris. 

b)  Ciliarkörper. 

§  58.  Der  Strahlenkörper  (Corpus  ciliare)*)  wird  zur  An.'<cliaimng 

gebracht,  wenn  man  den  Bulbus  halbirt  und  aus  doin.^elhen  Gla.^körper, 

Linse  und  Xetzhaut  entfernt,  .so  das.s  die  Uvea  überall  blo-ssliegt.  Die 

Stelle,  wo  die  Netzhaut  vorne  abgerissen  ist.  wird  durch  eine  zackige 

Linie,  die  Ora  serrata,  gekennzeichnet  (Fig.  ödooV  Entsprechend  dcr- 

**Jben  findet  ein  Wechsel  in  der  Färbung  der  Uvea  statt.  Dieselbe  ist 

hinter  dieser  Linie  braun    —    Chorioidea    — ,    vor   derselben  dagegen 

schwarz  —  Ciliarkörper  (vergl.  auch  Fig.  47 -V    Am  vorderen  Rande 

**©*"  schwarzen  Zone  erheben  sich  die  Ciliarfortsätze,  Proces>us  ciliares. 

«twa  70  an  der  Zahl.  Dieselben  treten  nicht  bl<is  durch  ilire  Prominenz 

"^rvor.    sondern   auch   durch    ihre    hellere   Farbe.     Diese    ist   Kun-t- 

P'^Qct;    die  Ciliarfortsätze  sind,  ebenso  wie  der  übrige  Ciliarkiirper. 

**•*  schwarzem  Pigment  überzogen,    welches  aber  beim  Abzielion  des 

'^skörpers  von  den  Firsten  der  Ciliarfortsätze  sich  abl(»st  und  diesellHMi 

Uc'btgrauer  Färbung   zurückläs.st.     Die  vordere,    di«*  Ciliarfort.'=«ätze 

^^fende  Zone  des  Ciliarkörpers   heis.st  der  gefaltete  Theil  des  Ciliar- 

.  •)  Von  rilia.   die  Wimpern,   wegen  der  feinen  radiären  Falten.     Der  Ciliar- 

,    *T**r  wird    auch    Kyklon    genannt    (daher  Kvklitis   oder  Cvcliti>i    von    x-jy-Xo;, 
^*»^  Kreis. 
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körpers,  Corona  ciliaris  (Fig.  50  f,);  auf  diese  folgt  nacli  rock  wart«  dctl 
liiiitpi-e,  gleiclanässig  schwarz  geförbte,  glatte  Theil  des  Ciliarkörpera, 
Orbiculus  ciliaris  (or). 

Wenn    man    die    gesammte   Uvea    von    der   Cornea    und  ScIerüH 
abzieht,  so  bekommt  man  die  äussere  Seite  des  Ciliarkörpera  zu  Ge- 
sichte.  Dieselbe  ist  von  einer  Schichte  grauen  Gewebes  bedeckt,  dentj 
Ciliarmuhkel. 

Zum  genauen  Studium  des  Ciliarkörpers  eignen  sich  Länga 
schnitte  (in  meridionaler  Richtung  geführt)  am  besten  (Fig.  410.  A\ 
diesen  erscheint  der  Ciliarkörper  dreiseitig.  Die  kürzeste  Seite  sieh 
nach  vorne  und  lässt  ungefähr  aus  ihrer  Mitte  die  Iris  entspringen.  Die 
beiden  langen  Seiten  des  Dreieckes  sehen  nach  innen  und  nach  ansser 
Die  innere  trägt  die  Ciliarfortsätze  (Fig.  49  P|,  während  die  ausser 
durch  den  Ciliarmuskel  [M)  gebildet  w^ird. 

Mikrosko/jische  Anatomie.  Wenn  wir  die  einzelnen  Schichten  de 
Ciliarkrirpers,  von  aussen  nach  innen  vorgehend,  untersuchen,  so  treifei 
wir  zuerst  auf  den  Ciliarmuskel.     Derselbe    wurde   von  Drücki 
entdeckt  und  mit  dem  Namen  Tensor  chorioideae  belegt.    Er  be«bel 
aas  zwei  Portionen,  welche  sich  durch  die  verschiedene  Richtung  d« 
Muskelfasern  unterscheiden ;  «)  Die  äussere  Portion  enthält  die  von  vorne 
nach   rückwärts   (longitudinal   oder  uieridional)   verlaufenden  JluskeU 
fasern  (Fig.  49  Af).  Da  diese  es  sind,  welche  von  Brücke  zuerst  auf-j 
gefunden  wurden,  ho  benennt  man  sie  auch  als  Brück  e'sche  Portior 
Die  iongitudinalen  Fasern  entäpringen  aus  der  äusseren  fibrösen  Auger 
hülle  an  der  Grenze  zwischen  Gorneu  und  Sclera  (bei  l)  und  verlauf« 
gerade  nach  rückwärts,  wo  sie  sich  allmülig  in  die  äusseren  Schicht 
der  Aderhaut  (C/i)  verlieren,    b)  Die  zweite  Portion  Hegt  nach  inn« 
von  der  ersten  und  enthält  die  circulär  verlaufenden  Fasern  des  Cilij 
muskels,    welche   daher  anf  meridionulen  Schnitten   im  Querschnitt 
erscheinen  iFig.  41»iVM).    Sie  werden  nach  ihrem  Entdecker  Heinricl 
Müller   als    Mü  Herrsche    Portion    bezeichnet.     Die    beiden    Fj 
gattungen  gehen  vielfach  in  einander  über. 

Dem   Ciliarmuskel    sitzen    die  Ciliar  fortsetze   (Fig.  40, 
auf.     Dieselben  l)estehen  ans  einem  bindegewebigen  Strom«,    welch« 
nebst  verzweigten  Pigmentzellen  ausserordentlich  viele  Blutgefässe  ent- 
hält, so  dass  die  Ciliarfortsätze  als  der  gefassreichste  Theil  des  ganz«n 
Augapfels  angesehen  werden  müssen.  Die  innere  Oberfläche  des  Ciliai 
kOrpors  wird  von  drei  Schichten  überzogen.     Die  erste  derselben  ic 
eine  homogene  Membran,  die  Glaslamelle  des  Ciliarkörpers.  Auf  die 
folgt  eine  Schichte  pigmentirter  Zellen,  dos  Pigmentepithel  (/»«),  on^ 


—     274     — 


endlich  als  oberfläclilichste,  an  den  Glaskörper  angrenzende  Schichte, 
eine  einfache  Lage  nicht  pigmentirter,  cylindrischer  Zellen  (pc).  Die 
beiden  letzteren  Scliieliten  hind  die  Fort^efzung  der  Netzhaut,  welche 
hier  auf  eine  doppelte,  nämlich  eine  pigmentirte  und  eine  pigmentlose 
Zellenreilie  sich  rediicirt  hat,  und  sie  werde»  dalK^r  als  Pars  ciliaris 
retinae  bezeichnet.  Suraratliche  drei  Schichten  gehen  auf  die  hintere 
Fläche  der  Iris  über,  und  zwar  setzt  sich  die  tiefste  Schichte,  die 
Glasmembran  in  die  hintere  Grenzmembran  der  Iris  fort,  während  die 
Schichte  der  pigmcntirteri  und  die  rler  nicht  pigmentirten  Zellen  zu 
den  zwei  Lagen  der  retinalen  Pigmeritschichte  der  Iri>s  (Pars  iridica 
retinae,  v  und  A)  werden. 

Resondrre  Aufmerksamkeit  verdient  die  Stelle  der  Anheftung 
der  Iris  und  des  Cili  ark  örpe  rs  an  die  Sclera.  Man  überzeugt 
sich  leicht,  dass  die  Iris  nicht  an  iler  Corneoscleralgrenze,  sondern 
weiter  riickwärts  entspringt,  so  das.s  der  vorderste  Theil  der  Sclera 
noch  der  vorderen  Kammer  angehört.  Die  Verbindung  zwischen  der 
Sclera  und  iler  Wurzel  di^r  Iris  wird  "lurch  ein  lockeres  Gewebe  her- 
gestellt, welches  am  Rande  der  Hornhaut  entspringt  und  von  hier 
nach  rtickwärts  zur  Iri^wurzel  zieht  (Fig.  41*/).  Dieses  Gewebe,  welches 
alf«  Ligamentum  pect  i  natu  m  bezeichnet  wird,  lüUt  den  Winkel 
zwischen  Iri.s  und  Cornerv-Sclera  aus,  so  dass  er  zu  einer  Bucht,  der 
Kammerbucht,  abgerundet  wird.  Histologisch  ist  das  Gewebe  des  Lig. 
pect,  aus  über  einandrr  geschichteten  Lamellen  zusammengesetzt,  welche 
aus  dem  Rande  di-r  Membrana  Descemeti  hervorgehen  und  nach  rück- 
wärts ziehen,  wo  v'm  Theil  der  longitudinalen  Fasern  des  Ciliarmuskels 
an  dieselben  .steh  ansetzt.  Diese  Lamellen,  dünn  und  .siebfrjrmig  durch- 
lücliert,  bilden  übereinanilergelegt  ein  schwammartiges  Gewebe.  Un- 
mittelbar nach  aussen  von  demselben,  gerade  an  der  Grenze  zwischen 
Cornea  und  Sclera,  bemerkt  man  ein  klaffendes  Lumen  (Fig.  49  s). 
welches  dem  Schi  emm'schen  Canale  entspricht,  dessen  innere  Wand 
somit  durch  das  Lig.   pect,   geldldet  wird. 

Iris  und  Ciliarkörper  nehmen  an  der  Bildung  der  beiden  Angen- 
kammern  Theil.  —  Die  vnrdere  A  ugfnkammer  wird  vorne  durch 
die  Hornhaut,  rückwärts  durch  die  Iris  und  im  Bereiche  der  Pupille 
durch  die  vordere  Linsenkapsel  begrenzt,  ara  Rande  dagegen  durch 
das  Gewebe  des  Lig.  pect.,  unter  welchem  der  Schiern  m'sche 
Canal  und  der  vordere  Rand  des  Ciliarkörpers  liegt.  Die  Tiefe  der 
vorderen  Kammer  variirt  auch  unter  normalen  Verhältnissen.  Sie  ist 
in  jugendlichen  Augf^n  am  grössten  und  nimmt  mit  zunehmendem 
Alter  ab.     Kurzsichtige    Augen   haben    eine    tiefe,    übersichtige    eine 
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Beichte  Tornere  Kammer.  Auch  in  demselben  Auge  wechselt  die  Tiefe 
derAagenkammer.  indem  sie  wälirend  des  Aecommodationsactes  seichter 
wird  darch  Vorrücken  der  vorderen  Linsenfläche.  —  Die  hintere 
Aogeukammer  entsteht  dadurch,  dass  die  Iris  nicht  mit  ihrer 
ganzen  hinteren  Fläche,  sondern  nur  mit  ihrem  Pupillarrande  auf  der 
Linsenkapsel  aufliegt.  Dadurch  bleibt  zwischen  Iris  und  Linse  ein 
Raiun  frei»  welcher  vom  Pnpillarrande  nach  dem  Cilian'ande  der  Iris 
an  Tiefe  zunimmt  und  daher  auf  dem  Querschnitte  Dreiecksform  hat. 
Dieser  Raum,  die  hintere  Augenkammer,  wird  nach  vorne  durch  die 
Iris,  nach  aussen  durch  den  Ciliarkörpev  begrenzt,  während  seine 
innere  und  hintere  Wand  durch  ilie  Linse  (Fig.  4it  L)  und  durch 
die  Zonula  Zinna  (Fig.  4'J  e, )  gebddet  wirrl,  welch  letztere  den 
Zwischenraum  zwischen  der  Linse  und  dem  Ciliarkörper  überbrückt. 
—  Die  beiden  Augenkammern  stehen  nur  durch  die  Pupille  mitein- 
ander in  Verbindung. 

Der  Ciliarmuskcl  ist  aus  glatten  Muskelfasern  zusammengesetzt,  welche 
keiue  compacte  Masse  darstellen,  sondern  zu  flachen  Bändeln  angeordnet  sind. 
Dieselben  siud  durch  Bindegewebe  getrennt  und  verficchlcu  sich  vielfach  unter- 
fiöander,  so  dass  sie  eine  Art  Plexus  bilden.  Es  be.iteht  daher  auch  keine  strenge 
Sonderang  der  beiden  Portionen  des  Ciliarmuskels,  vielmehr  biegen  die  longitudi- 
iiilen  P'asern  ganz  allmülig  in  die  circuläre  Richtung  um.  Diejenigen  Bündel, 
»dche  den  Debergang  von  der  einen  Faserrichtnng  znr  anderen  vermitteln,  hat 
"Um  »Is  radiäre  Bündel  (Fig.  49  r)  bezeichnet.  Dieselben  entspringen  gleich  den 
longituilinalen  Fasern  von  der  Wand  «ies  S  c  h  1  e  nuu'achen  (anales,  ziehen  jedoch 
»>dit  nie  diese  nach  aussen  hinten,  sondern  gerade  nach  hinten  und  gehen  in 
tirculirc  Fasern  über. 

Das  VerhältnisB  zwischen  den  longitudinateu  und  virciüäreu  Fasern  variirt 
»»fh  dem  Refractionszustande  dos  .\ugps.  In  übersichtigen  Augen  sind  die  ciren- 
lirenFaiern  stark  entwickelt,  während  sie  in  kurzsichtigen  Augen  in  sehr  geringer 
Anzahl  vorhanden  sind  i.siehe  §  145). 

Die  Gegend  des  Kammerwiukels  oder  der  Kammerbucht  nimmt  besondere 
BedeuluDg  für  sich  in  Anspruch,  sowohl  wegen  der  com]dicirten  anatomischen 
\«hMtnisse.  als  auch  wegeji  ihrer  Wichtigkeit  für  den  StofTwechsel  und  füi-  die 
f-rkrankungen  des  Auges.  Man  hat  diese  Gegend  an  Thieraugen  früher  als  an 
ünisclienangcn  studirt  und  damals  Bezeichnungen  gewühlt,  welche  heute  noch 
gshtSochlich  siud,  obwohl  sie  für  das  menschliche  Auge  nicht  passen.  So  führte 
Hoeck  den  Namen  Ligamentum  pectinatum  ein.  weil  er  iu  den  Augen  von  Huf- 
thieren  fand,  dass  beim  Abziehen  der  Iris  von  der  Sclera  das  verbindende  Gewebe 
*ls  eint  Beihe  von  Zacken  vorspringt,  Jihnlich  wie  die  Zähne  eines  Kammes.  Der 
'^r»ieckige  Kaum  zwischen  Hclera  und  Ii'iswurzcl.  welcher  vom  Lig.  f>ect.  ausgefüllt 
*ird,  wird  auch  als  Fontana'scher  Raum  bezeichnet,  weil  Fontana  zuerst  die 

reu  Hohlräume  l)cschrieben  hatte,  welche  sich  l>ei  manchen  Thieren  zwischen 
Uen  des  Lig.  pect,  finden. 

Lig,  pect,  wird  von  jener  Endothelschichte  überzogen,    welche  von  der 
"*"J«ren  Oberfläche   der  D  c  s  c  e  rn  e  fachen  Membran   über  das  Lig.  pect,   luif  die 

18* 
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Irisfläche  hinübergeht.  Dm  eh  die  Löcher  in  den 
dringt  das  EndoÜiol  von  dor  Oberfläche  des  Ligaments  in  die  Tiefe  ein  und  ver- 
Borgt.  alle  Lamellen  und  Baiken  dieses  scbwammartigen  Qewebes  mit  Endothel- 
überzügen. 

Wenn  man  die  Iris  and  den  Ciliarkörper  von  der  Corneo-Sclera  abzieht, 
Bo  geht  das  Lig.  pect.  mit.  Es  zeigt  dadurcli  seine  Zusammengehörigkeit  mit  dei 
Uvea,  welche  sich  übrigens  auch  ans  der  Entwicklungsgeschichte  ergibt.  Nach  iliesei 
gehört  das  Lig.  pect.,  sowie  die  daraus  hervorgehende  Descemet'scho  Membran 
zur  Uvea.  Diese  bildet  demnach  eutwicklungsge schichtlich  eine  vollkommeu  ge- 
schlossene Hohlkngel,  bestehend  aus  Aderhant,  Ciliarkörper,  Iris,  Lig.  pect,  and 
Desceniet'scher  Membran. 

Durch  Abziehen  der  Uvea  sararat  dem  Lig.  pect,  von  der  Corneo-Sclera 
wird  der  Schiern  m'sche  Canal  eröffnet,  dessen  innere  Wand  durch  <\bs  Lig.  pect, 
gebildet  wird.  Man  sieht  ihn  dann  als  offene  liinne  entlang  der  Grenze  der 
Cornea  nnd  Sclora  verlaufen  —  Srleralrinne.  Ausser  dieser  bedeckt  das  Lig.  pect 
auch  noch  einen  Theil  der  vorderen  Flache  des  Ciliarkörpers,  welcher  also  in  dieser 
Ausdohnnii;:;  ebenfalls  dem  Gebiete  der  vorderen  Kaninicr  angehört.  Es  können 
daher  entzündliche  t'roducte,  naraenflich  Eiter  (als  llypopyon),  vora  Ciliarkörper 
ans  direcf  in  die  vordere  Kammer  gelaJigen,  wobei  sie  das  Gewebe  des  Lig.  pect. 
durchsetzen.  Auch  Neagebüde  schlagen  zuweilen  diesen  Weg  ein,  indem  sie  in 
der  Gegend  der  Kammerbucht  aus  dem  Ciliarkörper  in  die  vordere  Kammer 
hervorwuchern. 

Es  dauerte  lange,  bis  man  eine  richtige  Vurstellung  von  den  anatomischen 
Verhältnissen  im  Gebiete  der  vorderen  und  hinteren  Kammer  bekam,  und  noch 
h6ate  findet  man  sehr  hfiufig  Äbbildangen,  welche  diese  Verhältnisse  anrichtig 
wiedergeben  Die  Existenz  der  hinteren  Kammer  wnrde  durch  lange  Zeit  bestritten, 
indem  man  die  Iris  mit  ihrer  gauzen  hinteren  rifiohe  der  Linse  aufliegen  lassen 
wollte.  Wenn  dies  der  Fall  wäre,  so  würde  die  vordere  Kammer  eine  ganz  andere 
Gestaltung  zeigen,  indem  sie  an  der  Peripherie  viel  tiefer  sein  müs.'ite.  Dies  beob- 
achtet man  in  der  That  in  jenen  pathologischen  Füllen,  wo  durch  Exsudate  die 
Tris  durchwegs  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen  ist.  Man  findet  dann  die  Iris  an 
der  Peripherie  ungewöhnlich  weit  nach  rückwfirts  gezogen  (siehe  Fig  62"l,  —  Die 
Existenz  einer  hinteren  Kammer  im  normalen  Ange  hisst  sich  dadurch  nachweisen, 
dass  man  ein  frisches  Ange  gefrieren  Ifisst ;  bei  der  Eröfliinng  desselben  kann 
man  dann  ein  ringförmiges  Stück  Eis,  das  gefrorene  Kammerwasser,  zwischen  Iris 
nnd  Linse  liegen  sehen. 


f)  Äderhaut. 

§  öli.  Die  Äderhaut  (Cliorioidea)*)  ist  derjenige  Theil  der 
welcher    den    hinteren    Abschnitt    des    Auges,    von    der    Ora    serrata 
bis  znin  Sehnervenloch,   auskleidet.     AVeni]    man  sie,   nach  Eröffnung 


•1  7,op'.oti?y,s.  d  h  :  ähnlich  dem  y.optöv  (lateinisch  corium).  Dieses  Wort 
bedeutet  ,Hauf*,  und  zwar  nicht  blos  Lederhant,  sondern  auch  die  Hülle  der  Fnicht 
im  Mutterleibe  ^das  Chorion),  Mit  dieser  letzteren  eben  soll  die  Aderhaut  wegen 
ihres  Reicbthnms  an  GefÜssen  Aehnlichkeit  haben.  Inthümlich  schreibt  m»n  auch 
Choroidea  oder  ChoroTdes. 
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Augapfels  und  Entfernung  des  Cilaskr.rpers  .sammt  der  Netzhaut, 
'^'ä.  aitu  betrachtet,  sieht  ihre  innere  Oberfläche  glatt  und  gleichmässig 
braun  aus.  Versucht  man  nun.  sie  von  der  Selera  abzuziehen,  so 
bemerkt  man.  dass  sie  an  mehreren  Steilen  fester  an  derselben  haftet. 
Die  innigste  Verbindung  ist  am  Rande  des  8ehnervenloches  vorhanden; 
lockere  Befestigungen  bestehen  ausserdem  dort,  wo  Gefässe  und  Nerven 
aus  der  Selera  in  die  Aderhaut  eintreten,  also  namentlich  in  der 
Gegend  des  hinteren  Poles  (hintere  kurze  Ciliararterien)  und  des 
Aequators  (WirbelvenenK  Wenn  man  nach  Zerreissung  dieser  Verbin- 
dimgen  die  Aderhaiit  von  der  Selera  abgelöst  hat,  bekommt  man  ihre 


^s.. 


H 


V\t.  51. 
Q««ri«iinitt  dnrch  die  Chorioido,  Vcrgr.  175/1.  —  Die  Chorioide»  besteht  aos  der 
^VfMliorioidea  •.  der  Scbicbte  der  groRsen  Geflsae  B,  dar  Schichte  der  inittlvren  Geffcisa  8, 
w  Choriecipillkri»  X  nud  der  Glsomenibrikn  O.  An  der  Schicht«  der  grossea  Gefiss«  erkennt 
***  Arteriea  A,  Venen  V  nod  Pigineatxellen  p.  Die  innere  Oberllicbe  der  Cborioide»  iit  tod 
dem  Pignentepilhel  P.  die  kneseie  Oberfliehe  voq  der  Seler*  «e  bedeckt. 

äussere  Fläche  zu  Gesicht,  welche  wegen  anhängender  Membranfetzen 
tU'  flockiges  Aussehen  hat. 

Mikroskopische  Anatomie.  Die  Aderhaut  besteht  aus  5  »Schichten, 
welche,  von  ausseii  nach  innen  gehend,  in  nachstehender  Weise  auf- 
f'ii'an.ler  folgen: 

1.  Die  S  uprachurioi  dea  (Fig.  51  ff)  besteht  aus  zahlreichen 
gefässlogen,  aber  reich  pigmentirten,  feinen  Lamellen,  ^velche  zwischen 
^^f  eigentlichen  Aderhaut  und  der  Sdera  (s  c)  Hegen.  Beim  Abziehen 
'Jßr  ereteren  von  der  letzteren  zerreissen  diese  Lamellen  und  bleiben 
2Uin  TheiJH  an  der  inneren  Oberfläche  der  Selera,  zum  Theiie  an  der 
••Waeren  Fläche  der  Aderhaut  hängen,  welche  dadurch  das  nltf>n  er- 
'^»uate  flockige,  rauhe  Aussehen  gewinnt. 
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2.  Die  Sehk'lite  der  grossen  Gefässe  (Hallpr)  (Fig. 
Diese  sind  hauptsächlich  Venen  ( V),  welche  dicht  nebenoinaialer  ge- 
lagert sind  und  vielfach  miteinander  anastomosiren.  Die  Zwischenräume 
rwischen  den  Gefässen  —  Intervascularriiume  —  sind  reichlich  mit 
Pigmentzellen  (p)  versehen  und  daher  von  l»rauner  Farbe.  Diese  Schichte 
sieht  daher  von  der  Fläche  gesehen  so  aas,  dass  man  ein  Flechtwerk 
von  hellen  Zügen  (den  Gefässen)  auf  dunklem  Grjinde  sieht  (Fig.  &0). 
Es  ist  dies  ein  Bild,  WLdches  man  oft  auch  im  lobenden  Ange  mit 
dem  Augenspiegel  zu  sehen  Gelegenheit  hat  (getäfelter  Äugenhint 
grund,  siehe  Seite  20  und  Fig.  70). 

n.    Die  Schichte   der   mittleren  Gefässe    (Sattler)    (Fig. 
sehr  dünn  und  wenig  pigraentirt. 

4.  Die  Schichte  der  Capillaren  (Choriocapillaris  oder  ^[embrana 
Rayschü,  obwohl  sie  nicht  von  Rnysch  entdeckt  wurde,  Fig.  bl  R), 
Dieselbe  be.steht  fa.st  ausschJiesslich  aus  den  Capillaren,  welche  ein 
»ehr  weites  Kaliber  haben  und  dabei  so  dicht,  nebeneinander  geirgen 
sind,  dass  die  Zwischenräume  zwischen  den  Capillaren  oft  schmulei 
sind  als  die  Cajjillaren  selbst.     Diese  Schichte  enthält  kein  Pigment. 

ö.  Die  Glasmembran  (Fig.  51  G\  eine  homogene,  die  innen 
Überfläche  der  Aderhaut  auskleidende  Membran.  fl 

Man  kann  den  Bau  der  Aderhaut  in  Folgendem  kurz  zosammen- 
fassen :  Die  Aderhaut  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  Gefassen, 
welche  sich  je  nach  dem  Kaliber  in  drei  übereinander  liegenden 
Schichten  anordnen,  so  dass  die  grösaien  Gefässe  am  weitesten  nach 
aussen,  die  kleinsten  am  weitesten  nach  innen  liegen.  Diese  .Anord- 
nung wird  dadurch  verständlich,  dass  die  Aderhaut  zum  grossen  Theile 
ffir  die  Ernährung  der  nach  innen  von  ihr  liegenden  Gewebe  (Netz- 
haut und  Glaskörper)  bestimmt  ist.  Deshalb  müssen  die  feinsten  Oe- 
Tässe,  die  Capillaren,  ausweichen  das  ernährende  Blutplasni 
an  der  inneren  Oberfläche  der  Aderhaut  liegen.  —  Der  get 
Theil  der  Chorioidea  ist  an  jeder  Seite  von  je  einer  gefässlosen  Schichte, 
nämlich  nach  au.ssen  von  der  Suprachorioidea,  nach  innen  von  der 
Glasmembran  überzogen.  Sämnitliche  Schichten  der  Aderhaut  führen 
Pigment  innerhalb  verzweigter  Pigmentzellen  (Fig.  52),  mit  Ausnahme 
der  beiden  innersten,  der  Cnpillarschichte  und  der  Glasmembran.  Dem 
reichen  Pigmentgehalte  verdankt  die  Aderhaut  ihre  dunkelbraune  Farbe. 
—  Die  innere  Oberfläche  der  Aderhaut  wird  von  dem  auf  der  Glas- 
membran aufsitzenden  Pigmentepithel  (Fig.  51  P)  Überzopen.  Man 
hat  dasselbe  früher  ebenfalls  zur  Aderhaut  gerechnet,  weil  es  nach  dem 
Abziehen  der  Netzhaut  auf  der  Aderhaut  haften  bleibt;  embryologische 
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^tfersuchungen  haben  aber  gezeigt,   dass  es  eigentlich   zur  Netzhaut 

fe^n<;»tt.    Es  besteht  aus  regelmässigen  sechseckigen  Zellen,  von  denen 

J*üe  einen  nnpigmentirten  Kern  hat,  während  das  Protoplasma  reich- 

uclie  Pigmentkörnchen  enthält  (Fig.  53).  Dadurch  bekommt  «lie  ganze 

Schichte  eine  dunkel hnuine  Farbe. 

Die  Uvea  ist  in  allen  ihren  Theilen  sehr  reich  an  Nervon.  Die 
luiarnerven  gelangen  znr  Cvea.  indem  sie  die  Sclera  nahe  dem  hin- 
teren Pole  durchsetzen.  Sie  bilden  in  der  Aderhaut  un<]  besonders  im 
Ciliannnskel  einen  dichten  Plexus,  in  welchen  auch  zahlreiche  Ganglien- 
zellen eingeschaltet  sind.  Die  Iris  ist  ebenfalls  sehr  nervenreich,  ent- 
"'»i-h  aber  keine  Ganglienzellen.  Die  L-is  und  iler  (.Ziliarkörper  haben 
än^ser  den    för   den  Ciliarmuskel    und   die  Irismusculatur  bestimmten 


^trenapigmentiellsD  dtr  Cborioi- 
d*4.  Vergr.  100/1.  —  Dieselben  sind  rer- 
iwei(t#,  •.nastojiioiirendH  Itiodegewebaiellan 
jnl  xKblreicben  hit^inentkAmoben  nad  oinem 
DopIgmeDtiiten  Kern«. 


Flf.  53. 

Fi  gm  entapit  beltellen    der    Ketin*. 

VrrgT.  5C>U'I.  —  Dirwlben  sind  «»chseekifc 

Epitbeliellcn  mit  Pigmentkörnclien  nnd  mit 

UDpigmentirtem  Etrne. 


lotorischen  Nerven  sehr  zahlreiche  sensible  Nervenfasern,  welche  vom 
rrigeminn.s  stammen ;  Entzündungen  dieser  Thf  ile  sind  daher  oft  mit 
grossen  Schmerzen  verbunden.  Die  Aderhaut  scheint  dagegen  keine 
isiblen  Nerven  zu  besitzen,  da  Entzündungen  dieser  Membnin  ohne 
Schmerzempfindung  vorlanfen. 

Die  AderUant  geht  coniinoirlich  iti  den  flachen  Tht>i]  des  (aliarkörpers 
)rbicalns  ciliarisj  über.  Derselbe  besitzt  noch  im  Wesentlichen  dieselbe  Sfrnctnr 
rie  die-  Ailcrhaut  and  nnlerschoidet  sich  von  derselben  nur  durch  eine  etwas 
ider*  Anordjiiing  der  Blutgefässe,  sowie  durch  den  Mangel  der  Choriocapillaris, 
reiche  an  der  Ora  serrata  endigt.  Der  dem  freien  Ange  auffällige  Unterschied  in 
sr  Farbe  zwischen  der  braunen  Aderhant  and  dem  schwarzen  Orbiculus  (Fig.  50) 
nicht  einer  verschiedenen  Pigment  irung  dieser  Theile  der  Uvea  zuzuschreiben. 
>ndern  einer  Verschiedenheit  des  sie  bedeckenden  Pigmentepithels,  welr.hes  der 
SdUhant  Angchiirt. 
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welches  in  so  reichlicher  liengß       ^ 
.^    ^„^  :,i^  <kjta^mn  an:   1.  Im  Gewebe  der  D^ 

nun  Charakter  der  BindegewebszeW^  il0' 


P>..-~*    r:j  33'-    Dies  sind  die  Stromapigment^^     // 
^*».«   ;'*yt«it  »»"1  »'s  Stromapigment  oder,    *•    ,,j 
^  ,^;äfci  "j^t.  als  nreales  Pigment  bezeichnet.  2,  D'^    ^ 
^   tiwail  TOB  einer  Schichte  pigmentirter  Zellen  * 

und  den  Charakter  von  Epithelzellen    ^  ^ 
>  .iii«     -*  3ii .    Dieses  Pigment,    welches  also  nicht  '^  ^^j 

«t  j    :w«»  "^  iewelben  liegt,  heisst  das  retinale  Pigment.  —  *^ 
^  "'  »-  «-nin"'-  viMncbeiden  sich  auch  durch  ihre  feinere  Beschaffen/» 

.   ^^  -)  I  iinwirlT —  der  Uvea  besteht  aus  kleinen  amorphen  Klü^ 
""^  rtw»»***«*:!**»   "*"  '^*''  Zellen   des   PigmentepiÜiels   dagegen   sind 
^.üt!tt-<»  .?**il»**.   welche   wahrscheinlich    als   kleine  Krystalle  ang 
•ias««u.    *w  «*  bei  einigen    niederen  Wirbelthieren   sehr  deutlic, 

:m  .i>apntfit:^l^"«l^'>  Zellen,    sowohl  die  Stromazellen  als  die  Zell 

,  -ij.rKis^  *i-^i  «B  *'^*"  Augen  in  gleicher  Weise  vorhanden,  aber  die 

■^tnv-ti  -N  »eCch«s  sie  enthalten,  ist  sehr  verschieden.  Dadurch  ist  die  un 

■  ••    n   i-ii^  -wr  Augen  bedingt;   wenn  die  Zellen  gar  kein  Pigment  enl 

^^  ,^    .*v  Xi^  albinotisch. 

II.  Gironlation  and  Stoffweolisel  der  Uvea. 

rt)  Blutgefässe. 

^  iHV    liu  Auge  existiren   drei  Blutgefdsssysteme,    dasjeni| 

■^:wi'iij»ut,    d«s»  ^^^r  Netzhaut  und  das  der  Uvea   (Ciliargefasssy 

*».v     Vrtorioii    des    Ciliargefässsystems    sind:    1.    Die    A.    c 

•\\sv.vU«'      Dieselben   stammen   aus  der  A.  ophtbalmica  und  trei 

Vi  i»v>:«'»d  dt's  liinteren  Poles   durch  die  Sclera   in  das  Augen 

'iK.     Di»'  Mohrzahl   derselben    begibt   sich   dann   sofort   in   die 

vvx\         A.  eil-  post.  breves  (Fig.  04 r,  c).     Zwei  derselben  ver 

•,»>;««»:«'».    *l'*'  **'"'•  '^"  ^^^  äusseren,    die  andere  an  der  inneren 

j\M>»h»Mi    .\derhaut    und    Sclera    bis    nach    vorne    zum    Ciliarn 

\    j-il.  po.st.  longae  (Fig.  '.Ad).  Hier  theilt  sich  jede  dersell 

iwoi  Ao>to.  welche  concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  verlaufe 

\\\\\  don  entgegenkommenden  Aesten  der  Arterie  der  entgegenges 

StMte  ."^u  einem  arteriellen  Kranze  sich  vereinigen  —  Circulus  arte 

ituli"  ">J»J'**"  <.^'P'  ''*■*'''  ^^^^^  ^'"-  ■*•'«)    Dieser  gibt  die  Arterien  f 

lv»>  J>b.    welche   in  radiärer  Richtung  vom  Ciliarrande   zum  Pu 

s;inde  der  Iris  ziehen  (Fig.  r)4  /).  Kurz  bevor  sie  den  letzteren  erre 

SiMon  >i«'   durch  Anastomosen   einen  zweiten,    kleineren  Gefäss 

,i>Mi  ^'irc.  »rt.  iridis  minor,   welcher  dem  kleinen  Kreise  der  Iri 
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r,g.  M. 

lilatf«f&»«*  <!••  Aages.  Scbematiach  nach  Leber.  —  Das  retinale  Gefässsf^teni 
tatwiekvlt  «ich  ans  der  Centralarterie  des  Opticos  a  und  der  CentraUen«  Oi,  welche  die  Netz- 
kwrtait«ri«B  6  und  die  Netihaotrenen  6,  abgeben.  Dieselben  endigen  an  der  Ora  serrata  Or. 
Dm  CilimTC«fks(syst«m  wird  doreh  die  hinteren  knrien  Ciliararterien  e,  e.  die  hinteren 
laip«  CÜiaimrterieii  d  nad  die  Torderen  Ciliararterien  »  gespeist.  Ans  denselben  geht  da:< 
OMMsa«ts  der  Chorioidea  /  nnd  des  Ciliark&rpert  g  herror,  sowie  der  Circnlns  arteriosns 
iridie  B^Jor  h-  Ana  'etiterem  entspringen  die  Artehen  der  Iris  i,  welche  im  kleinen  Kreise 
dtnelbm  den  Cirealn«  arteriosns  iridis  minor  k  bilden.  Die  Venen  der  Iris  <,.  de»  Ciliarkörpers 
nd  d«r  Aderhaat  •ammeln  sieh  an  den  WirbeWenen  f ;  die  aoü  dem  Ciliarmaskel  kommenden 
TaaM  aa  dagefm  Terlaaten  das  Ange  als  Tordere  Ciliarvenen  0|.    Mit  diesen  anastcmo^irt  der 

Schlemm' »che  Canal  n. 
Dm  COBJ  aaetiTal«  OeftaaBystem  beateht  ans  den  hinteren  Biodehaatgeflssen  o  nnd  0|. 
DieaelWa  coanaiiiciMa  mit  dea  ihaea  cnigvgenlanfenden  Zweigen  der  rorderen  Ciliargefüsse, 
alalick  da*  rardaraa  BiadehantgeAsaea  p,  nad  bilden  xnsamnien  mit  diesen  die  Randuchlingen 
der  Horahaat  q.  O  Opticus,  8  Seheiden  dettelben,  S«  Sdera.  ^  Chi'rioidva.  JV  Netzhaut, 
X  Linse,  H  Uomhant,  K  Keetns  internus,  Ji  Biadehaot. 
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spricht  (Fig.  54  A).  —  2.  Die  A.  ciliai-es  anticae  kommen  von  vorne  h< 
da  sie  von   den  Arterien   der  vier  geraden  Ang(>nmuskeln   abstammt 
(Fig.  b-ie).  Sie  durchboliren  die  Sclera  nahe  dem  Hornhautrande  m 
helfen  den  Circulus  art.  iridis  m.ijor  bilden.    —    Die  kurzen  hinter 
Ciliararterien  sind  also  hauptsächlich  für  die  Aderhant  bestimmt, 
langen  hinteren  Ciliararterien  und  die  vorderen  Ciliararterien  «jagej 
für  den  Ciliarkürper  und  die  Iris. 

Die  Anordnung  der  Venen  ist  wesentlich  anders  als  die 
Arterien.  In  der  Aderhaut  wird  durch  die  Arterien  zunächst 
Cnpillarnetz  <ler  Choriocapillaris  gespeist  (Fig.  54/').  Aus  diesem  str^iml 
das  Bhit  durch  sehr  zahlreiche  Venen  ab,  welche  sich  zu  imi 
grösseren  Stämmchen  vereinigen,  von  denen  je  eine  Anzahl  ein« 
gemeinschaftlichen  Mittelpunkte  zustrebt.  Hier  entsteht  durcl«  die  v< 
allen  Seiten  herkoinmenden  Venen  ein  Wirbel  —  Vortex  (Fig. 
zeigt  zwei  solcher  Wirbel  v  in  der  Flächenansicht).  Diese  Wirbel,  deren 
Zahl  mindestens  vier,  gewöhnlich  aber  mehr  beträgt,  liegen  etwa» 
hinter  dem  Aequator  des  Auges;  von  ihnen  gehen  die  Wirbelvenen, 
Venae  vorticosae,  ab,  welche,  in  sehr  schräger  Richtung  die  Sclera 
durchbohrend,  das  Hlut  nach  aussen  abführen  (Fig.  54/). 

In  den  Ciliarfortsätzen  zerfallen  die  Arterien  in  eine  grosse 
Menge  von  Zweigen,  welche  in  dünnwandige  Venen  übergehen  (Fig  ö4y). 
Diese  machen  den  grVssten  Theil  der  Ciliarfortsütze  aus,  welche 
demnach  hauptsächlich  aus  Gefüssen  bestehen.  Die  daraus  sich 
sammelnden  grosseren  Venen,  sowie  die  meisten  iler  Venen  des  Ciliar- 
muskels  begeben  sich  nach  rückwärts  zu  den  Wirbelvenen.  Die  aus 
der  Iris  zurückkommenden  Venen  (Tig.  54 1,)  begeben  sich  gleichfalls 
zu  den  Wirbelvenen  In  diese  ergiesst  sich  also  fast  das  ganze  ven( 
Blut  der  Uvea.  Nur  ein  Theil  der  aus  dem  Ciliannuskel  kommenc 
Venen  (Fig.  54 w)  schlägt  einen  anderen  Weg  ein,  indem  er  dir 
durch  die  Sclera  nach  aussen  tritt  und  nahe  dem  Homhautrai 
unter  der  Bindehaut  zum  Vorschein  kommt  —  vordere  Ciliarver 
(Fig.  54*',).  Dieselben  entsprechen  ihrem  Verlaufe  nach  den  verde 
Ciliararterien;  sie  sind  es  vornehmlich,  welche  man  bei  Cili 
injection  oder  bei  Stauung  im  Bulbus  (Glaukom)  als  violette  Gef 
stämmchen  unter  der  Bindehaut  nach  riickwürt.s  verlaufen  sieht, 
vorderen  Ciliarveneii  anastomo.siron  mit  den  Bindehautvenen,  soK 
mit  dem  S  c  h  1  e  m  m'schen  Canale.  Dieser  ist  ein  venöses  Ringgef 
(Sinus),  welches  entlang  der  Corneoscieralgrenze  verlauft  (Fig.  54ji 
Fig.  49.-«). 


—     2S3     — 

h)  Lymph  bahnen. 

§  <»1.  Lynipligefdsse  gibt  es  im  Augapfel  nicht,  wenn  ükui 
von  der  Bindehaut  absieht.  Sie  werden  durch  Lyniphspalten  uini 
Lymphräiune  ersetzt.  Man  unterscheidet  vordere  und  hintere  Lyniph- 
baknen. 

1.  Vordere  Lymph  bahnen.  Die  Lymphe  des  vorderen  Ab- 
schnittes dea  Angapfels  sammelt  sich  in  zwei  grossen  Lymphräumen, 


Fig.  5S. 
Ljinphbikhnvil  dei  Aogaa.  SclifmktiBch.  —  A  Sclil«miD*seb*r  Canal.  e  *ordar«  Ciliinrenen, 
h   Ct^Dtlis    hyaloidenii,    p    Perichorioldeatraani,    welcher    l&nKg    d«T    WirbeWenan    •    mit    dem 
TcBOo'ichen  Kasm  f.  i  eommanieiit,  «  sapruva^iiiBlcr  EEOtn,  i  iDtaiTafini.ler  Kaoni,  me,   Fort- 
9»tzan;   der   TeDuD'ichen  Kapaol    auf  die   Sebnen    dar  Angenmutkelo    (seitliche  Einecheidang). 

nämlich  der  vorderen  und  liinteren  Kammer,  welche  durch  die  Pupdie 
miteinander  communiciren.  Der  Abfluss  der  Lymphe  von  diesen  Räumen 
nach  aussen  erfolgt  in  der  Weise,  dass  sich  die  Lymphe  ans  der 
hinteren  Kammer  durch  (iie  Pujiille  in  die  vordere  Kammer  entleert; 
aus  dieser  filtrirt  .sie  durch  das  Maschenwcrk  des  Ligamentum  pecti- 
natum  in  den  darunter  liegenden  Schlemm'schen  Canal  (Fig.  boS) 
lind  gelangt  von  da  in  die  vorderen  Ciliiirvenen  (c),  mit  welchen  der 
Seh  lern m'sche  Canal  in  nffttner  Curninunication  steht. 
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2.  Hintere  L  y  ni  p  h  b  a  h  n  d  n .  Diese  siind  folgende :  a)  der 
Canalis  liyaloitleus  oder  Ceiitialcanal  des  Glaskörpers,  welcher  von  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  nach  vome  bis  zum  hinteren  Linsenpole 
zieht  (Fig.  bbli).  Während  der  Eiitwicklang  des  Auges  birgt  dieser 
Canal  die  Arteria  hyaloidea,  welche  im  ausgebildeten  Auge  wieder 
verschwunden  ist,  während  der  Cansl  bestehen  bleibt.  Er  hat  seinen 
Abfluss  in  die  LjTnphräume  des  Sehnerven,  b)  Der  Perichorioideairaum 
ist  der  zvs'ischen  Aderhaut  und  Sclera  befindliche  Raum  (Fig.  bbj*). 
Er  setzt  .^ich  längs  der  durch  tlie  Sclera  tretenden  Gefä&se,  besonders 
längs  der  Wirbelvenen  {c)  nach  aussen  fort  und  communicirt  dadurch 
mit  dem  c)  Tenon'schen  Raum  iFig.  55/,  t),  welcher  zwischen  der 
Sclera  und  der  Tenon'schen  Kapsel  liegt.  Der  Abfluss  der  Lymphe 
aus  allen  diesen  Bäumen  geschieht  in  die  dem  Sehnerven  entlang  sich 
ausbreitenden  Lymphbahnen.  Diese  sind  d)  der  intervaginale  Raum, 
der  sieh  zwischen  den  Scheiden  des  Sehnerven  befindet  (Fig.  55  »') 
und  e)  der  supravaginale  Raum  (^Fig.  55  s),  welrher  die  Scheiden  des 
Sehnerven  von  aussen  her  umgibt. 

Weitaus  die  grösste  Menge  der  LjTnplie  verlässt  das  Auge  durch 
die  vorderen  Lvmphbahneu.  Diese  nehmen  daher  die  grössere  Wichtig- 
keit für  sich  in  Anspruch ;  ihre  Unwegsamkeit  führt  zu  schweren 
Verändeningen  im  Auge  i Glaukom),  während  llber  Störungen  in  der 
Function  der  hinteren  Lymplibahnen  bis  jetzt  nichts  Sicheres  be- 
kannt ist. 

Die  Blutgefässe  and  Lymphbahnen  des  Auges,  deren  Menge  detn  regen  Stoff- 
wechsel im  Augapfel  entspricht,  gehören  zum  grössteii  Theile  dem  Gebiete  der 
Uvea  an.  Dieser  wird  dadurch  ihre  Rolle  zugewiesen;  während  nämlich  die  feste 
Corneosclera  dem  Schatze  des  Auges  nach  aussen  hin,  die  Netzhaut  der  Perception 
des  Lichtes  zu  dienen  hat.  ist  der  Uvea  die  Aufgabe  zugefallen,  für  die  Ernährung 
des  Augapfels  zu  sorgen.  Ihr  Reirhtbura  an  Blutgefässen  ist  so  gross,  dasa  sie» 
eigentlich  der  Hauptsache  nach  aus  solchen  besteht ;  tlaraus  erklärt  sich  auch  ihre 
grosse  Neifiung  zu  Entzündungen.  —  Die  einzelnen  Zweige  des  CiliargefäsBsystems 
anastomosircu  vielfach  miteinander,  was  die  Ausgleichung  von  Circulationsstörungen 
begünstigt.  8o  sieht  man  z.  B,  beim  Glaukom,  wo  der  Abfluss  des  venösen  Blutes 
durch  die  Wirbelvenen  erschwert  ist,  die  vorderen  Ciliarvenen  dafür  eintreten  und 
grössere  Mengen  Blntes  nach  aussen  .-iViführen.  —  Die  Ciliargefasse  versorgen  auch 
die  Sclera  mit  Blut,  indem  sie  dort,  wo  sie  durch  die  Sclera  hindurchtreten, 
einzelne  Zweigchen  für  dieselbe  abgeben.  Uebrigens  ist  die  Zahl  der  Blutgefässe 
in  der  Sclera  eine  sehr  geringe.  Nur  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des 
Sehnerveneintrittes  dringen  2 — 4  Aeste  der  kurzen  hinteren  Ciliaiarterien  in  die 
Sclera  ein  und  bilden  daseliist  durch  'Anastomosen  einen  das  Sehnervenloch  um- 
gebenden arteriellen  Uing.  den  Zinti'schen  Scieralge  fässk  runz.  Derselbe  ist 
Ton  Wichtigkeit  für  die  Ernährung  des  Sehnerven,  weil  von  demselben  zahlreiche 
Zweigchen  zum  Sehnerven   und   dessen  Scheiden   gehen   und   mit  den  Äesten  der 
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Oeotnlarterie  des  Sehnerven  anastomosiren.    Hier  besteht  also  die  cmzige  Ver- 
Isiudang  zwischen  dem  ciliaren  nnd  dem  retinalen  Gefässsysteme. 

unsere  Kenntnisse  über  die  Lymphbabnen  verdanken  wir  vor  Allem 
Schwftlbe.  Man  bedient  sich  zum  Stndinm  der  Lymphbahuen  dor  Iiijectionen 
in  die  Gewebe  des  todten  und  auch  des  lebenden  AugPK.  Dadurch  findet  man, 
ra  welchen  Richtungen  die  Flüssif^keiien  in  und  zwischen  den  Geweben  des 
Auges  am  leichtesten  vordringen.  Damit  aber  die  auf  solche  Weise  dargeBtellten 
B&nme  als  Lyrophbahneu  angesehen  werden  können.  muBs  noch  der  Nachweis 
erbracht  werden,  dass  dieselben  von  einem  zusammenhängenden  Endotheliiber- 
inge  ausgekleidet  sind.  Anch  diesen  hat  Schwalbe  in  den  von  ihm  entdeckten 
Lympbränmen  fobtgestclll. 

c)  Ernährung  tl  e  s  Auges. 

§  62,  Die  Secretion  der  Augenfliiasigkeiten,  sowie  die  Ei-nähruiig 
der  Gewebe  des  Auges  geschieht  hauptsächlich  durch  die  Gefässe 
der  Uvea. 

Das  Kamraerwasse r  i.st  eine  wasserklare  Flüssigkeit,  welche 
im  normalen  Zustande  nur  eine  ausserordentlich  geringe  Menge  von 
Ei  weiss  enthält.  Es  wird  von  der  Iris  und  den  Ciliarfortsätzen  geliefert, 
wobei  letztere  die  wichtigere  Rolle  j^pielen.  Man  findet  nämlich,  dass 
in  Fällen  von  angeborenem  oder  erworbenem  Mangel  der  Iris  deniuvch 
da»  Kammerwasser  in  gewöhnlicher  Menge  abgesondert  wird.  Das  von 
den  Ciliarfortsätzen  secernirto  Ktunuierwaseer  gelangt  zunächst  in  die 
hintere  Kammer,  vori  welcher  es  durch  die  Pupille  in  die  vordere 
Kammer  dringt.  Hier  verlä.'?3t  e$  durch  das  Ligamentum  pect,  und  den 
Schlemm'schen  Canal  wieder  das  Auge.  Die  Secretion  des  Kammer- 
wassers scheint  ziemlich  rasch  vor  sich  zu  gehen,  so  dass  sieh  das- 
selbe fortwährend  erneuert.  Man  kann  die^  aus  der 'Schnelligkeit  er- 
sehen, mit  welcher  abnormer  Inhalt  der  vorderen  Kammer,  wie  z.  B. 
Blut,  aus  derselben  wieder  verschwindet.  Noch  viel  schneller  erfolgt 
die  Absonderung  des  Kammervvassers,  wenn  dasselbe,  z.  B.  durch 
eine  Function  der  Hornhaut,  abgelassen  worden  ist.  Schon  nach 
wenigen  Minuten  ist  die  vordere  Kammer  wieder  hergestellt,  wie  man 
oft  bei  Operationen  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Die  rasche  Re- 
production  des  Kaminerwassers  wird  dadurch  begünstigt,  dass  nach 
.\bHuss  desselben  der  Augendruck  weit  unter  die  Norm  erniedrigt  ist. 
hus  Blut  stürzt  daher  in  grosser  Menge  in  die  des  äusseren  Druckes 
entlasteten  Gefässe  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  ein,  welche  sich  in 
demselben  Maasse  ausdehnen  und  reichlicher  Flüssigkeit  transsudiren 
lassen. 

Die  Hornhaut  wird  haupt.>ächlich  durch  das  Raudschlingen- 
aetz    des    Limbus   ernährt,    zum    geringen    Theiie    auch    liurch    das 
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Kammei'wasser,  welches  durch  Diffusion  in  die  Hornhaut  eindringt. 
Die  beiden  anderen  gefüsslosen  Gewebe  des  Auges,  die  Linse  und 
der  Glaskörper,  sind  in  Bezug  auf  ihre  Ernährung  ganz  auf  die 
Uvea  angewiesen.  Sie  erhalten  ihre  ernährenden  Stoffe  hauptsächlich 
von  dem  Ciliarkörper,  vielleicht  auch  von  dem  vorderen  Absclinitte 
der  Aderhaut.  Wir  sehen  daher  bei  Erkrankungen  dieser  Theile  sehr  ■ 
häufig  Trübung  der  Linse,  sowie  Trübung  und  Verflüssigung  des  Glas- 
körpers als  Ausdruck  der  Störung  in  der  Ernährung  eintreten.  Der 
Stoffwechsel  in  der  Linse  scheint  ein  sehr  lang.samer  zu  sein,  da 
pathologische  Veränderungen  in  derselben  (Trübungen)  oft  allgemein 
lange  stationär  bleiben  oder  sich  nur  langsam  ausbreiten.  Die  Netz- 
haut besitzt  zwar  ihre  eigenen  Gefässe,  welche  aber  nur  in  den 
inneren  Schichten  derselben  liegen  und  für  ihre  Ernährung  nicht  aus- 
reichen. Die  Netzhaut  ist  daher,  namentlich  bezüglich  ihrer  äusseren 
Schichten,  auf  dio  Aderhaut  angewiesen,  deren  Choriocapillaris  ihr  ja 
fast  unmittelbar  anliegt.  Dieser  letzteren  niuss  auch  die  beständige 
Wiedererzeugung  des  verbrauchten  Sehparpurs  zugeschrieben  werden. 

d)  Intraoculärer  Druck, 

§  ß3.  Man  kann  sich,  zum  Zwecke  einfacheren  Studiums  der 
Druckverhältiiisse,  den  Augapfel  mit  Hinweglassung  der  Linse  als  eine 
Ka|)«iel  denken,  welche  mit  Flüssigkeit  erfüllt  ist.  Die  Kapsel  ist  die 
fibröse  Corneosclera.  welche  nur  einen  sehr  geringen  Grad  von  Ela* 
sticität  besitzt.  Die  in  der  Kapsel  enthaltene  Flüssigkeit  übt  auf  die 
innere  Oberfläche  derselben  einen  Druck  aus,  welcher  gemäss  den 
hydrostatischen  Gesetzen  nach  allen  Richtungen  in  gleicher  Stärke 
sich  fortpflanzt  und  daher  auf  jeder  FJätiheneiuheit  der  Wand  mit  gleicher 
Schwere  lastet.  Ein  Quadratniillimeter  der  hinteren  Hornhautoberfläche 
hat  also  den  gleichen  Druck  zu  tragen,  wie  ein  Quadrafmiliimeter 
irgend  eines  Tlieiies  der  Sclera. 

Die  Höhe  des  intraoculären  Druckes  hängt  ab  von  dem  Ver- 
hältnisse zwischen  dem  Fassungsraum  der  Kapsel  und  der  Menge  des 
Inhaltes.  Wenn  ersterer  kleiner  oder  letzterer  grösser  wird,  so  steigt 
der  Druck  und  umgekehrt.  Unter  physiologischen  Verhältnissen  unter- 
liegt der  Fassungsraum  der  Kapsel,  d.  h.  das  Volumen  der  Hornhaut 
unil  Sclera,  so  unbedeutenden  Schwankungen,  dass  dieselben  ver- 
nachlässigt und  der  Fassungsraum  als  r-onstant  angesehen  werden 
kann.  Die  Variationen  des  intraoculären  Druckes  sind  daher  auf  Vei-- 
änderungen  in  der  Menge  des  Bulbusinhaltes  zurückzuführen,  welcher 
viTnu<lirt  oder  Vf^nnindert  sein  kann.  So  sinkt  z.  B.  der  Druck  sofort 
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edHiteiul,  wenn  durch  Punetion  der  Hornhaut  das  Kammerwässet 
entleert  wird. 

Diejenigen  Theile  des  Bulbiisinhaltes,  deren  Menge  veränderlich 
ist,  sind  das  Kammerwasser,  der  Glaskörper  und  vnr  Allem  das  Blut, 
welche«  in  den  Gefässen  der  inneren  Augenhäute  rirculirt.  Jede  Zu- 
nahme oder  Abnahme  des  Hliitdruckes  in  di<'sen  GefiLssen  nutss  eine 
preehende  Veränderung  des  Augendruckes  zur  Folge  haben.  Auch 
nidere  Einflüsse,  wie  Form-  und  Volumsverän^lerungen  der  Iris  und 
des  Ciliarmuskels,  Druck  der  Lider  und  üev  äusseren  Augenmu-^keln 
auf  den  Bulbus  u.  s.  w.,  sind  im  Stande,  den  Augendniek  zu  ver- 
ändern. Mau  möchte  daher  glauben,  dass  derselbe  hetriichtlichen 
Schwankungen  unterworfen  sei.  Dem  entgegen  lelirt  die  Beobathtung. 
dass  der  intrauculäre  Druck  unttsr  physiülogischen  Verhältnissen  ziemlich 
Consta nt  ist,  Es  findet  nämlich  eine  Regulirung  des  Druckes  dadurch 
statt,  dass  der  Abfluss  von  Augenfliissigkeit  durch  die  Lyuiphwege 
(Excretion)  sich  verändert,  so  dass  Druckschwankungen  sofurt  wieder 
ausgeglichen  werden.  Es  steige  z.  B.  in  Folge  starker  Muskelanstren- 
gung der  Druck  im  ganzen  Gefässsysteme  und  daher  auch  in  den 
Angengefässen  an.  Es  erhiiljt  sich  dadurch  der  intraoculJtre  Druck :  in 
demselben  Maasse  aber  wird  von  den  unter  höheren  Druck  gesetzten 
intraoculären  Flüssigkeiten  mehr  durch  die  .\bflusswege  aus  dem  Auge 
hinausgepresst,  so  dass  der  Druck  alsbald  wieder  auf  s^iu  normales 
Niveau  herabsinkt.  IJmgekcliii  würde  es  sich  in  einem  Falle  ver- 
halten, wo  z.  B.  in  Folge  Ahfliessens  des  Kammerwassers  der  Druck 
herabgesetzt  worden  ist.  Es  strömt  dann  mehr  Blut  in  die  Gefässe  der 
(  vea  ein,  welche  jetzt  unter  einom  geringeren  Drucke  steheij  und  es 
erfolgt  eine  reichlichere  Ausscheidung  von  Flüssigkeiten  (.Secretion)  iü 
Augeninnere.  Gleichzeitig  aber  vermindert  sich  auch  die  Aus- 
leheidung  von  Augenfliissigkeiten  (Excretion)  durch  die  Lymphbahuen, 
da  der  Druck,  unter  dem  die  Augenflüssigkeiten  stellen,  ein  geringerer 
ist.  Auf  diese  Weise  wird  der  normale  Druck  sehr  bald  wieder  her- 
gestellt. 

Die  praktische  Bestimmung  des  Augeiidruckes  geschieht  mittelst 
Betastung  des  Bulbu.s  durch  die  geschlosseneu  Lider  hindurch,  so.  als 
ob  man  auf  Fluctuation  prüfen  wollte.  Schon  unter  normalen  Ver- 
hältnissen ist  der  Augendruck  bei  verschiedenen  Individuen  innerhalb 
gewisser  Grenzen  verschieden;  im  Allgemeinen  fühlen  sich  die  .\ugen 
älterer  Leute  härter  an,  als  die  jugendlicher  Individuen.  Sehr  geringe 
pathologische  Dnickveränderungen  können  daher  nur  dann  mit  Sicher- 
heit als  krankhaft    erkannt    werden,    wenn    man    das    zweite  normale 
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Auge  desselben  Menschen  zma  Vergleiche  benutzen  kann;  grössere 
Druckveriinderungen  veirathen  sich  dugegen  .sofort.  Man  ist  überein- 
gekommen, den  normalen  Druck  nh  Tu  (ür=  Tension  oder  Tonus) 
zu  bezeicliueu.  Bezüglich  des  vermehrten  Druckes  {Hypertonie)  unter- 
scheidet initn  drei  Grade:  T-[-l,  T -\- '2  und  T-\-ij,  welche  will- 
kürlich angenommen  sind  und  ungefähr  bedeuten  sollen:  eben  raerklich 
erhöht  —  stark  erhöht  —  steinhart.  In  gleicher  Weise  wendet  man 
für  den  herabgesetzten  Druck  (Hypotonie)  die  Bezeichnungen  T —  1, 
T — 2  und   T — ;)  an. 

Der  intraoculäre  Diack  spielt  sowohl  onter  physiologischen  Verhältnissen 
als  auch  boi  Erkrankungen  des  Auges  eine  wichtige  Rolle  und  war  deshalb  der 
Gegenstand  zahlreicher,  namt-ntlich  cxperimoiiteller  üiitersuchaugpn.  Man  bedient 
sich  zur  exacteu  Messung  deswibon  eines  Manometers,  von  welchem  ein  Schenkel 
mit  einer  Canulc  in  Verbindung  steht,  die  in  das  Auge  eingerührt  wird.  Auf  diese 
Weise  hat  man  gefunden,  das»  im  gesunden  inonsi'hlichen  Auge  der  Druck  durch- 
schnittlich dem  einer  Queck.silbersfiule  von  26  mm  Höhe  gleichkonuut;  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  (bei  Glaukom)  kann  der  Druck  bis  über  70  mm  steigen 
(Wahlfors).  Diese  Messungsweise  ist  jedoch  wegen  ihrer  Gefährlichkeit  für  das 
Auge  praktisch  nicht  verwendbar.  Man  hat  deshalb  Tonometer  verschie«lener  Con- 
atrurtion  ersonnen,  welriie  durch  blosses  Aufsetzen  und  Andrücken  an  das  Auge 
den  intraoculären  Dnick  messen ;  doch  hot  auch  von  diesen  Instrumenten  sirh  liis 
jelzt  keines  in  die  Praxis  einzubürgeni  vermocht. 

Bei  der  oben  gemachten  Annahme,  dass  der  Bulbus  eine  mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Kapsel  darstelle,  wurde  die  Linse  sammt  ihrem  Befestigungshande,  der 
Zonula  Zinuii,  vernachlässigt.  Diese  beiden  zusammen  bilden  ein  Diaphragma, 
welches  das  Bulhnsinnere  in  einen  kleineren  vorderen  und  einen  grösseren  hinteren 
Abschnitt  theilt.  Es  ist  daher  möglich,  dass  der  Druck  nicht  im  ganzen  Augen- 
innern  der  gleiche  sei,  wie  oben  angenommen  wurde,  sondom  dass  er  in  der 
vorderen  Kammer  sicli  anders  verhalte  als  im  Glaskörperraume,  indem  das  Dia- 
phragma  einen  Theil  des  Druckes  tiägt.  Dutcr  gcwöhidichen  Verhältnissen  ist  ■ 
dies  wegen  der  Dehnbarkeit  der  Zonula  allerdings  nicht  der  Fall,  weil  dieselbe 
nach  der  Seite  des  geringeren  Druckes  ausweicht,  und  man  kann  daher  im 
Allgemeinen  den  Dnick  in  allen  Thcilen  des  Anges  als  gleich  gross  ansehen.  Wohl 
aber  würde  eine  Druckdifleronz  eintreten,  wenn  tlie  Zonula  sich  straff  anspannt, 
wie  dies  z,  B.  anmittelbar  nach  Abfluss  des  Kammorwassers  der  Fall  ist,  wo  die 
Linse  unter  Anspannung  der  Zonuta  bis  an  die  Hornhaut  vorrückt.  Da  ist  der 
Druck  in  der  vorderen  Kammer  gleich  Null,  während  der  Glaskörperdruck  eine 
gewisse  Höhe  behauptet.  Diese  Druckdifferenz  führt  dann  auch  zu  vermehrter 
Filtration  vou  Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörjwr  in  die  Kammer,  was  zur  rascheren 
WiederanfuUung  der  Kammer  beiträgt  und  gleichzeitig  verursacht,  da.ss  das  wieder- 
angesammelte Kammerwasser  ei  Weissreicher  ist  als  das  abgelassene.  Anf  diese  Weise 
erklärt  es  sich  auch,  dass  selbst  am  todten  Auge  nach  Abhissung  des  Kammerwassera 
binnen  einiger  Zeit  die  Kammer  sich  wieder  füllt,  eben  durch  die  aus  dem  Glaskörper 
herüberdringende  Flüssigkeit  (^Deutsch  man  nl.  Wiederholte  Punctionen  der  vor- 
dei-en  Kammer  veranlassen  daher  einen  rascheren  Stoffwechsel  im  Glaskörper  und 
erweisen  sich  deshalb  in  manchen  Fällen  von  Erkrankung  desselben  als  nützlich. 
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EÜglicb    der  Krnährunf;    <|pr   Linse   wird   angenommen,    <lass    das   vom 
[ Cili^rkörper  und  dem  vorderen   nieile   der  Aderliaut   lierstamnioiido  Nährmaferial 
in     der  Gcgeml   des  Anquators    der   Linse    in    dieso   eintritt.     Innerhalb   derselben 
eirculirt  die  Flüssigkeit   wafjrsclieiulich    in  Spalträumen,    wrelche  sich  in  der  vor- 
deren tuid   hinteren    Rindenechichte    der    Linse    zwischen    den    Linsenfnsern    be- 
findcTi   i'Sc  bloss  er)   und  welche   unter   pathologischen  Verhältnissen   als   stern- 
formige   Linsentrabungen    sichtbar    werden    können.     FHe    Lymphe    verlässt    die 
Lins«  wahrscheinlich   durch   die   vordere  Linseiikapsel.    durch    welche   sie   sich  in 
die  vordere   Kammer    ergiesst    (Samclsohn).     Man    vcrranthet   dies    anf  Beob- 
ttchtangen    hin,    von   denen    ich  eine  selbstgemachte  hier  anführen  will:   Einem 
Schlosseriehrling  drang  ein  feiner  Eisensplitter  durch   die  Hornhant  in  die  Linse 
ein.    Es  stellte  sich  keine  Entzündung  darnach  ein,    wohl  über  trat  Trübung  der 
Uam  ftuf,    welche   allmälig   eine  gelbgrtine  FSrdnng    arinnhin      Diese  war  auf  die 
tllinilige  Oxydation  dos  Eisensplitters  und  Diffusion  des  gehiltloteii  Oxyds  in  der 
{toten  Linse  znriickzufährcn.  Dann  bildete  sich  ein  Kranz  rostbrauner  Punkte  an 
d*r  hinteren  Fläche   der  vorderen  Kapsel  aus,    welcher   ungefähr  dem  Kande  der 
»«eiterten  Pupille   entsprach.     Man   konnte   tlaraus   schliesson,    dass   ilie   in   der 
Ijnse  circulirenden  Säfte   an   diesen  Stellpn    die  Linse  zu  verlassen  pflegten   und 
dabei  grössere  Mengen  von  Eisenoxyd  mitgeführt  hatten,  welches  sich  an  der  Linsen- 
knps«!  anstaute. 

Was  die  Netzhaut  anbelangt,  so  weisen  verschiedene  Umstände  darauf 
km.  dass  sie  in  Bezug  auf  ihre  Ernährung  zum  Thcile  cbenfall.s  auf  die  Adrrhant, 
niid  jcwar  insbesondere  auf  die  vorderste  Schichte  derselben,  die  Chorioc.ipillaris. 
ugewiesen  ist.  Diese  reicht  nach  vorne  nur  so  weit,  a!s  die  Netzhaut  selbst  mit 
ihrem  complicirten  Bau  sich  erstreckt^  nämlich  bis  zur  Ora  serrata.  An  jener  Stelle, 
*o  die  Netzhaut  ihre  intensivste  Function  entfaltet,  d.  i.  im  Bereiche  der  Macula 
lal«i,  sind  auch  die  CapiilarHchlingcn  der  Aderhaut  am  dichtesten  angeordnet. 
Endlich  gibt  es  viele  Thiere,  bei  welchen  die  Netzhaut  tiJ>erhaupt  keine  Gefiisse 
Ii»t,  &lso  offenbar  nur  durch  die  Aderhaut  ernährt  werden  kann.  —  Der  Abfiuss 
"iT  Lymphe  aus  der  Netzhaut  geschieht  durch  Lymphscheiden,  welche  die  Netz- 
liintgeßsse  umgeben. 


III.  Mitwirkung  der  Uvea  beim  Sehacte. 

§  •J4.  Die  Iris  bildet  ein  Diaphragma,  welchR»,  wie  bei  vielen 
optischen  Instramenten ,  zwi.schen  die  lichtbrpc-hpnrlen  Thoile  ein- 
geschaltet ist,  Dasselhfi  hat  eine  dojipeltp  Aiifpabo :  es  vorhütet,  dass 
eine  zti  grosse  Lichtmenge  in  das  Auge  gplan<je.  blende  und  die  Netz- 
Haut  beschädige,  und  es  liiUt  zweitens  die  Handstrahten  ah  Dies  sind 
•^'•^jenigen  Strahlen,  welche  durch  die  Peri|>hprie  dnr  Ilurnliaut  und 
<ler  Linse  gehen  und,  in  weniger  regelmässiger  Weiss  gehrotdien.  die 
Schürfe  des  Netzhautbildes  beeinträchtigen  würden.  Um  für  Licht  voU- 
ständig  nndurchlässig  zu  sein,  besitzt  die  Iris  die  Pigmentlage  an  ihrer 
Hinteren  Flüche.  Vor  den  ki'instlichen  Diaphragmen  optischer  Instrumente 
i^t  die  Iris  den  Vorzug,    dass    ihre  Grösse  veränderlich    ist   und    df^n 

tttit,  Aa(inheUkandc.  3.  Aofl.  19 
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umständen  angepasst  werden  kann.  Zu  diesem  Zwecke  existiren  ver- 
engernde Fasern  (Sphincter  pupillae)  und  erweiternde  Fasern  (hintere 
Grenzmembran),  Ausserdem  kommen  die  Gefässe  der  Iris  hiebei  in 
Betracht,  indem  durch  stärkere  Füllung  derselben  die  Iris  verbreitert. 
und  dadurdi  die  Pupille  verengert  wird  und  umgekehrt. 

Die  Contraction   der  Pupille   untersteht  dem  Oculomotorius, 
welcher  durch  das  Ganglion  ciliare  und  die  Ciliarnerven  den  Sidiinct 
pupillae  (sowie  auch  den  rüiarmuskel)  versorgt.  Um  Reizung  des  Oculo--! 
motorins  tritt  Verengerung,    bei  Durrbsehiifidung  oder  Lälunuiig  des-l 
selben  P^rweiterung  der  Pupille  ein. 

Die  Dilatation  der  Pupille  ist  vom  Sympathicus  abhängig, 
welcher  die  für  die  Pu])ille  bestimmten  Fasern  aus  dem  Centrum 
ciliospinale  des  Halsmarke.s  bezieht.  Reizung  dieses  oder  des  Hals- 
sympathicus  bewirkt  Erweiterung,  Lähmung  dagegen  Verengerung 
der  Pupille.  h 

DieReaction  der  Pupille  erfolgt  unwillkürlich  und  unbewusst^l 
Sie  ist  entweder  reflecturiscli,    wenn  der  Reiz  dazu  von  centripetalen 
Nervenbahnen  auf  die  Nerven  der  Iris  übertragen  wird,  oder  associirt, 
wenn   die  Pupillarfasern   des  Oculomotorius  gleichzeitig   mit  andereOj 
Fasern  desselben  Nerven  in  Thätigkeit  versetzt  werden. 

Die  reflectorische  Reaction  der  Pupille  wird  ausgelöst; 

1.  Durch  Licht.  Dieses  bewirkt  Verengerung  der  Pupille,^ 
während  umgekehrt  in  der  Dunkelheit  die  Pupille  sicli  erweitert.  Der 
Refle.xbogen  geht  hiebei  durch  den  Sehnerven  zum  Kerne  des  Oculo- 
motorius und  entlang  diesem  zum  Auge.  Die  Lichtreaction  betrifft 
stets  beide  Augen,  d.  h.  wenn  da.s  Licht  blos  in  ein  Auge  einfällt, 
verengert  sich  immer  auch  die  Pupille  des  anderen  Auges  (consensuelle 
Reaction).  Die  Reaction  erfolgt  in  beiden  Angen  in  vollkomme^H 
gleicher  Wei.se,  d.  h.  tritt  zur  gleicben  Zeit  ein  und  erreicht  dieselbe^ 
Höhe.  —  Die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht  ist  ausserordentlich 
emphndlich  und  wird  mit  grossem  Vortheile  verwendet,  um  auf  objec- 
tive  Weise  festzustellen,  ob  ein  Auge  Liciitempfindung  hat  oder  nicht 
(namentlich  bei  Kindern,  Simulanten  u,  s.  w.). 

2.  Auf  sensible  Reize  —  mögen  sie  welche  Körperstelle  imm« 
betreffen  —  reagirt  die  Pupille  durch  Erweiterung.  Im  feste 
Schlafe,  sowie  in  tiefer  Narko.se,  wo  sensible  Reize  keine  Reflexe  mehP 
auslösen,  ist  daher  die  Pupille  sehr  eng,  um  eich  in  dem  Momente  zu 
erweitern,  wo  Erwachen  aus  dem  Schlafe  oder  aus  der  Narkose  eintrit 
—  Starke  psychische  Reize,  z.  B.  Sehreck,  bewirken  auf  gleiche  Weis 
Erweiterung  der  Puiiille. 
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Die  assöciirte  Reaction  der  Pupille  hpsteht  stets  in  einer 
Verengerung  derselben.  Sie  tritt  ein: 

1.  Bei  der  Convergenz  —  Synergie  mit  den  Rectis  internis. 

2.  Bei  der  Äccommodation  —  Synergie*  mit  dem  Musculus 
liliaris.  Da  unter  pbypiolopischen  Verhältnissen  jede  Aceommodation 
von  einer  entspredienden  Convergenz  begleitet  wird  und  damit  die 
Verengerung  der  Pupillen  Hand  in  Hand  geht,  so  haben  wir  als 
Refwl  ein  gleiclimässiges  Zusammenwirken  von  Sphincter  pupillae, 
MoÄcnlas  ciliaris  und  Rectus  internus.  Diese  Muskeln  werden  sämmtlich 
vom  Oeulomotorius  versorgt,  so  dass  ihre  associirte  Thiitigkeit  auf 
einer  gleichzeitigen  Erregung  der  sie  versorgenden  Faserbündel  dieses 
Xorven  beruht,  Dit^selbe  wird  dadurch  erleichtert,  dass  die  Oanglien- 
«ellengruppen,  aus  welchen  diese  drei  Faserbündel  entspringen,  im 
Gehirne  unmittelbar  nebeneinander  liegen,  nämlich  im  vordersten  Theile 

Ocnlomotoriuskernes  (siehe  Fig.  bCt  und  §  123). 

Da  die  Pupille  auf  so  \'ielerlei  und  so  wechselnde  Einwirkungen 
irt,  ist  sie  in  beständiger  Bewegung  begriffen.  Stets  aber 
ist  die  Pupille  auf  beiden  Augen  gleich  weit;  Ungleichheit  der  beiden 
Pupillen  ist  immer  eine  ])athidogische  Erscheinung.  Die  mittlere 
\\eite  der  Pupille  ist  individuell  verschieden  und  iiiulert  sich  auch 
mit  den  Jahren.  Bei  neugeborenen  Kindern  sehr  eng.  wird  die  Pupille 
bald  weiter,  um  im  Mannes-  und  noch  mehr  im  Greisenalter  wieder 
kleiner  zu  werden.  Bei  Greisen  i.st  auch  die  Reaction  der  Pupille 
trage  geworden  in  Folge  starrer  Beschaffenheit  des  Iri.sgewebes  und 
besonders  des  Sphincters  (Rigidität  des  Sphiucters). 

§65.  Reaction  der  Pupille  auf  Gifte.  Es  gibt  eine  Reihe 
'on  Alkaloiden,  welche  entweder  Erweittnning  der  Pupille  (Mydriasis) 
'*d*r  Verengerung  derselben  «Miü>is^)*)  bewirken.  Darnach  unterscljeidet 
•Ma  diese  Substanzen  in  Mydriatica  und  Mtotica.  Dieselben  wirken 
^etg  auf  den  Ciliarmuskel  in  gleicher  Weise  wie  auf  den  Sphincter 
iridis.  Das  wichtigste  unter  den  Mydriaticis  ist  das  Atropin,  die  wich- 
tigsten von  den  Mioticis  das  Eserin  und  das  Pilocarpin. 

1.  Atropin  lähmt  den  Sphincter  und  den  Ciliarmuskel  und 
^t  daher  Erweiterung  der  Pupille  zur  Folge,  sowie  die  Unfähigkeit, 
"1  der  ^ähe  deutlich  zu  .sehen.  Die  Erweiterung  der  Pupille  i.st  eine 


•)  Von  |isi(!)y.j,  Verengerung,  daher  Miosis  und  nicht  Myosis,  wie  meist  ge- 
•*l>rieben  wird  (Hirschbergi.  —  Die  Ableitung  von  (ivipiatais  ist  nuklar.  Dieses 
^"rt  wird  schon  von  den  Alten  für  PnpiJlenenveiterang  und  auch  für  die  so  b&afig 
liamit  verbundene  Erblindung  gebraucht. 
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maximale.  Wenn  man  in  ein  Auge,  dessen  Pupille  durch  Oculomoto- 
riusliilimung  erweitert,  ist,  Atropin  einträufelt,  so  wirfl  <lie  Pupille  noch 
weiter.  Dies  beweist,  dass  das  Atropin  ausser  der  Lähmung  der  ver- 
engernden auch  noch  eine  Reizung  der  erweiternden  Fasern  verursacht 
Jjie  Wirkung  de;-  Atropin  tritt  10—15  Minuten  nach  der  Eintriiufelung 
ein  und  erreicht  bald  ihr  Maximum.  Vom  dritten  Tage  angefangeJ), 
beginnt  sie  wieder  abzunehmen,  ist  jedoch  erst  nach  Ablauf  einer 
Woche  vollständig  verschwunden.  Eintraufelung  von  Atropin  bringt 
somit  für  den  Betretfenden  einf  länger  ilauernde  Störung  hervor  und 
soll  deshalb  nur  aus  triftigen  Gründen  vorgenommen  werden. 

In  der  Praxis  wird  am  häufigsten  einn  Poige  Lftsung  v(»n  Atro- 
pinum  fculfuricum  verwendet.  Wenn  eine  besonders  intensive  Wirkung 
erzielt  werden  soll,  legt  man  ein  Körnchen  des  Atropinsalzes  in  Sub- 
stanz in  den  Bindehautsack,  wo  es  sich  in  den  Thrünen  auflöst  und 
eine  concentrirte  Lösung  liefert.  In  diesem  Falle  muss  man  vor  allge- 
meinen Vergiftungserscheinungen  auf  der  Hut  sein,  welche  bei  Ein- 
traufelung der  l'tigen  Lösung  gewöhnlich  nicht  eintreten.  Dieselben 
bestehen  in  einem  lästigen  Gefühle  von  Trockenheit  im  Halse,  in 
leblichkeit,  Rüthung  des  Gesichtes,  später  Schwäche,  selbst  Bewusst- 
losigkeit,  sowie  Beschleunigung  des  Pulses;  bei  starker  Vergiftung 
zeigt  sich  stets  auch  die  Pupille  des  anderen,  nicht  mit  Atropin 
behandelten  Auges  erweitert.  Die  Vergiftung  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  das  Atropin  mit  den  Thränen  in  die  Nase  gelangt  und  von  der 
Nasenschleimhaut  in  grösserer  Menge  resorbirt  wird.  Man  beugt 
daher  —  namentlich  bei  Anwendung  des  Atropin  in  Substanz  — 
den  Vergiftungserscheinungen  vor.  indem  man  die  Thränen  verhindert, 
in  die  Nase  hinabzufliessen.  Man  zieht  zu  diesem  Zwecke  ilas  unt«r« 
Lid  durch  kurze  Zeit  vom  Bulbus  ab,  so  dass  die  Thränen  über  die 
Wange  t-ioh  ergiessen,  oder  man  coniprimirt  mit  dorn  Finger  den 
Tliränensack.  In  schweren  Vergiftungsfällen  i?«t  oine  subcutan^  Morphin- 
injection  als  Antidot  angezeigt 

Die  Einwirkung  des  Atropin  auf  die  Pupille  darf  man  sich 
nicht  so  vorstellen,  als  ob  dasselbe  durch  lle.snrption  in  den  Kreislauf 
gelangte,  etwa  wie  bei  interner  VerJibreichung.  In  diesem  Falle 
mü£<st«n  ja  stets  die  Pupillen  beider  Augen  erweitert  werden,  wlüirend 
thats&chlich  die  Pupillenerwciterung  niir  auf  der  Seite  erfolgt,  wo 
eingeträufelt  wurde.  Die  Wirkung  ist  also  eine  Iticale  und  geschieht 
in  der  Weis«,  dass  da«  Atropin  durch  Di(Tu3i<»n  die  Hornhaut  durch- 
dringt  und  in  «las  Kammerwasser  gelangt,  so  das«  es  dirwt  auf  dio 
Iris  einwirkt.  Man  kann  dies  durch  einen  einfachen  Versuch  beweisen. 
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indem  man  in  ein  Auge  Atropin  einträufelt  und,  sobald  die  Pupille 
sich  erweitert  hat,  durch  Function  ilas  Kammerwasser  entleert.  Wenn 
man  dann  dieses  in  ein  anderes  Auge  bringt,  ruft  es  in  dem  letzteren 
rupillenerweiterung  hervor,  als  Beweis,  dass  es  Atropin  enthält.  In 
gleicher  Weise  ist  auch  die  Wirkung  der  übrigen  Mydriatica  und 
Miotica  auf  die  Iris  zu  erklären. 

2.  Es  er  in  (auch  Physostigmin  genannt)  hat  eine  dem  Atropin 
genau  entgegengesetzte  Wirkung,  indem  e«  den  Sphincter  iridi.«  und 
4eD  Ciliarrau-skel  in  andauernde  Contraction  versetzt.  In  Foli,'e  dessen 
entsteht  Miosis,  so  dass  die  Pupille  etwa  stecknadelkopfgross  wird, 
sowie  Einstellung  des  Auges  für  den  Nahepnnkt.  al.«<  ob  starke  Kurz- 
sichtigkeit bestünde.  Man  pflegt  Eserinum  sulfnxicum  in  1*  jiger  Lösung 
anzawenden.  Dieselbe  ist,  frisch  bereitet,  farblos  und  wird  nach  einigen 
Tagen  roth,  ohne  dabei  ihre  Wirksamkeit  zu  verlieren.  Die  Einträufe* 
long  des  Elserin  erzeugt  gleichzeitig  mit  den  Veränderungen  an  der  Iris 
das  Gefühl  starker  Spannung  im  Auge  und  oft  auch  Kopfschmerzen 
und  selbst  üeblichkeiten,  so  dass  es  bei  vielen  Personen  nicht  ange- 
wendet werden  kann.  Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  als  Mioticum 
für  den  gewöhnlichen  Gebrauch  mehr  das  Pilocarpinum  muriaticum, 
das  in  1 — 2"»iger  Lösung  verschrieben  wird.  Diese  Lö.«!ung  ist  halt- 
barer als  die  des  Eserin  und  wirkt  zwar  nicht  so  stark  wie  diese, 
ist  aber  von  keinerlei  unangenehmen  Nebenerscheinungen  begleitet. 
Das  Eserin  reservirt  man  sich  am  besten  für  jene  Fälle,  wo  Pilocarpin 
im  Stiche  lässt. 

Die  Wirkung  der  Miotica  ist  von  kürzerer  Dauer  als  die  der 
Mydriatica  und  ist  auch  weniger  stark.  Man  kann  daher  eine  durch 
Eserin  oder  Pilocarpin  verengerte  Pupille  durch  Atropin  erweitem,  aber 
nicht  umgekehrt  eine  durch  Atropin  erweiterte  Pupille  durch  ein 
Hioticom  wieder  eng  machen. 

3.  Das  Cocain  erweitert  die  Papille  und  soll  daher  hier  seine 
Erwihnong  finden,  obwohl  es,  streng  genommen,  nicht  zu  den  eigent- 
lichen Mydriaticis  gehört.  Die  Erweiterung  der  Pupille  durch  Cocain 
wird  nämlich  nicht,  wie  bei  diesen,  durch  Einwirkung  auf  die  verengern- 
den oder  erweiternden  Fasern  der  IrLs  hervorgerufen,  sondern  durch 
eine  Zu.sammenziehung  der  Blutgefässe  der  Iris.  Die  Erweiterung  der 
Pupille  ist  daher  nur  milssig  und  die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht 
besteht  fort,  sowie  auch  die  Mydriatica  und  Miotica  wirksam  bleiben. 
Wenn  man  in  ein  Auge,  dessen  Pupille  durch  Atn^pin  erweitert  worden 
ist,  Cocain  einträufelt,  so  nimmt  in  Folge  der  nun  eintretenden 
Anämie  der  Iris  die  Erweiterung    noch  etwas   zu;  die   durch  gleich- 
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zeitige  Einwirkung  von  Atropin  und  Cocain  erzielte  Mydriasis  ist  dal 
die  bedeutendste,  welclie  überliaupt  zu  erreichen  ist.  Die  Accommodation 
wird  durch  Cocain  nicht  gelähmt,  sondern  nur  etwas  geschwächt        | 

Ausser  der  Einwirkung  auf  die  Iris  hat  Cocain  noch  folgende 
Wirkungen:  Die  Bindehaut  wird  sehr  blass,  wobei  der  Patient  das 
Gefühl  der  Kulte  im  Auge  hat.  Die  Lidspalte  ist  weiter  geöfftiet  um 
der  Lidschlag  erfolgt  seltener,  so  dass  die  Hornhaut  leicht  oberflächlic 
austrocknen  kann.  Das  Auge  ist  zuweilen  etwas  nach  vorne  gerückt 
und  der  intraoeuläre  Druck  ein  wenig  herabgesetzt.  Die  praktisch 
wichtigste  Erscheinung  ist  aber  die  Gefühllosigkeit,  welche  die  obe 
flächlichen  Gewebe  des  Auges  (Bindebaut,  Hornhaut)  zeigen. 

Die  Wirkungen    des  Cocains    lassen   sich    am   besten  durch   di« 
Annahme   erklären,    dass   dasselbe   auf   die   Fasern    des   Sympathie 
reizend  wirke.     Die  dadurch    hervorgerufene  Verengerung  der  Gefäss 
hat  die  Blässe  der  Bindehaut,  sowie  die  Verschmälerong  der  Iris  z 
Folge.    Die   Contraction    des    gleichfalls  vom   Sympathicus  versorgte 
Musculus  palpebralis  superior  und  inferior  (siehe  §  106)  ist  die  Ursache 
der  Erweiterung  der  Lidsjialte.    Ob  die  Gefühllosigkeit  der  Augapfel- 
oberfläche auf  die  Blutleere  derselben  zurückzuführen  ist,   steht  noch 
nicht  zweifellos  fest.  In  Folge  der  Gefühllosigkeit  bleibt  der  reflec 
rieche  Lidschlag  aus. 

Das  (.'ocain   wurde   durch  Koller   in    die  Augenheilkunde  ein 
geführt   und   wird  als   Coeainiun    muriatieum    in    2— fj'/jiger    Lösung 
verwendet, 
führnng  von  ( 

rung  der  Schmerzen  bei  oberflächlichen  Entzündungen,  namentlich  der 
Hornhaut,  eingeträufelt,  sowie  zur  Verminderung  der  Lichtscheu  und 
des  Lidkrampfes.  Auch  zur  Erweiterung  der  Pupille  behufs  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel  kann  man  es  verwenden. 

AoBser  den  physiologischen  Kräften  iMnskelfasern  und  elastischen  Fasern' 
welche  die  Weite  der  Pupille  beeinflussen,  kommen  zuweilen  auch  rein  mcchanibchi 
Momente  hiebei  in  Betracht.     So  z.  B.  bei  jener  Verengerung  der  Pupille,  weicht 
regelmässig  eintritt,  wenn  dos  Kamn>erwasser  nbfliesst.  Diese  Vercngoi-ung  ist  vo: 
praktischer  Wichtigkeit  bei  der  Ausführung  mancher  Operationen.  Wenn  man  z.  B.^ 
die  Discission   einer  Cataracta  durch  ilie  Horrliant  macht,   so  trnclilet  man,  daa; 
Kammerwasser  nicht  abfliessen  zn  lassen,  da  die  darauf  folgende  Verengerung  d 
Pupille  die  Iris  mehr  den»  Drucke  der  quellenden  Linse  aussetzt.  Dass  diese  Ver- 
engerung rein  mechanischen  Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt,  geht  daraus  her- 
vor, dass  sie  auch  im  Leicbenaugb  eintritt,  wenn  man  ans  demselben  das  Kammei 
Wasser  entleert 

Die  Erweiterung  der  Pupille  macht  sich  durch  das  Gefühl  der  Blendun 
bemerkbar.  Zuweilen  wird  auch  angegeben,  dass  die  tiegeustände  kleiner  crscheinei 


1 


in- 
wirü  iils   Uoeainiun    muriatieum    in    li- — o^j^iger    Losung 
Am    häufigsten   dient  es  zur  Anästhesirung   behufs  Aus^HI 
Operationen  (siehe  §  1521;  ausserdem  wird  es  zur  Linde- 
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—  IIikrr>psic.  Dieses  Ph;'inonicu  beruht  aber  nicht  auf  der  Erweitci-aiig  der  Pupille, 
sondern  aaf  der  moist  gleichzeitig  vorhandenen  I^hmung  der  Accommodation  and 
wird  dühor  aunh  lieohnchtet,  wenn  letztere  aliein  vorhanden  ist  (soino  Erklärung 
»««he  bei  Ac^-onimodalionslähmniig,  Jj  151),  —  umgekehrt  wird  bei  Vorengernng 
der  Pupille  zuweilen  grosser  gesehen  —  Makropsie,  und  zwar,  wenn  gleichzeitig 
Krampf  des  Accommodation  besteht.  Ausserdem  wird  hiebei  oft  über  Ounkelseben 
g<tklagt,  weil  dnrch  die  verengerte  Pupille  weniger  Licht  in  dos  Ange  fUlt.  Bei 
mbr  starktr  Miosis,  sei  es  nach  Anwendung  von  Mioticis,  sei  es  spontan,  z.  B.  in 
Folg»  von  Tab«s,  findet  man  die  Pnpille  liilnti^  unregebniissig,  leicht  eckig,  ohne 
dsss  Synechien  bestünden. 

Die  Kenction  der  Pupille  auf  Licht  ist  ein  sehr  werthvolles  Kenn- 
wichen für  das  Vorhandensein  von  Lichtempßndung,  einmal,  weil  es  ausserordent- 
lich empfindlich  ist.  ferner,  weil  es  die  Lichtempfindong  unabhängig  von  den 
Atiga)>«n  des  Patienten  nachweist.  Es  gewinnt  noch  i\n  Brauchbarkeit  dadurch, 
da£s  die  [jchtempiindung  eine.s  Auges  an  den  Pupillen  beider  Augen  —  dnrch  die 
conÄensnelle  Kenction  —  «n  Tage  tjitt.  Wieso  kommt  die  leztere  zu  Stande?  Von 
d«r  Netzhaut  jedes  Anges  (z.  B.  des  rechten  Auges,  R  Fig.  56)  gehen  die  Fasern 
dofch  das  Chiasma  zum  Theil  in  den  rechten,  zum  Theil  in  den  linken  Tractns 
0|ltieiia  (Fig.  öK,  7'  und  T,).  Von  diesen  aus  wird  der  Keiz  unmittelbar  sowohl  aaf 
dm  rechten  als  auf  den  linken  Oculomotoriuskern  (A'und  A',)  übertragen;  jeder  der 
beiden  Konto  Iftst  donn  die  Verengerung  der  Pupille  seiner  Seite  aus.  Die  consensuelJe 
Rfftction  ist  daher  eigentlich  ebenso  eine  directe,  wie  die  Pnpillcnreaction  des 
belichteten  Auges  selbst.  Die  Verbindung  der  beiderseitigen  Oculomotoriuskeme 
unter  einander  unterstützt  noch  die  gleichzeitige  Wirkung  derselben.  Daran»  folgt, 
ia/u  im  normalen  Zustande  immer  beide  Papillen  gleich  weit  sein  müssen,  anch  wenn 
z.  B.  nnr  eines  der  beiden  Augen  dem  Lichteinfalle  ausgesetzt  oder  wenn  die  Licht- 
empfindiicbkeit  beider  Augen  verschieden  ist.  ungleiche  Weite  der  PopiUe  (Anisocorie) 
ist  stets  pathologisch.  Dieselbe  kann  aus  den  angeführten  Gründen  niemals  von  den 
eentnl  leitenden  Fasern  i Sehnervenfasern ^  ausgehen,  sondern  ist  immer  durch  eine 
Störung  in  den  centrifugalen  Bahnen  (Oculnmotorius  und  dessen  Centren)  bedingt. 

Bei  der  Prüfung  der  Lichterapfindnng  durch  die  Pupillarreaciion  darf  man 
nicht  ansser  Acht  lassen,  dass  es  Fälle  gibt,  wo  trotz  vorhandener  LichtempBudong 
dio  R«action  der  Pupille  fehlt,  und  umgekehrt  Fülle,  wo  bei  guter  Lichtreaction 
dcoiioch  keine  Lichtwahmehmnng  besteht. 

a)  Die  Fülle,  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfindung  die  Pnpille  auf  Licht 
nicht  reagirt,  sind  häutig.  Es  kann  die  Iris  gelähmt  sein,  sei  es  knnstlith  durch 
Mydriatica,  sei  es  durch  Krankheit,  wie  OcalomotoriusbUimung  o<]er  Lfihmnug  der 
IrisDerrnn  in  Folge  von  Drucksteigerang  oder  Entzündung.  Auch  jene  Feilte  gehören 
hMllR',  wo  di«  Iris  durch  Anwachsangen  an  die  Linsenkapsel  oder  an  die  Hornhaut 
laechanisch  verhindert  ist,  sich  zu  bewegen.  In  allen  diesen  Ffillen  erfolgt  jedoch, 
fiüli  dos  andere  Auge  gosun<l  ist,  in  diesem  consonsaellc  KcaiUion  der  Pupille. 
Die  Prüfung  auf  Lichtempfindung  w&re  dann  so  anzustellen,  dass  man  <la6  zu 
prftfutde  Auge  abwechselnd  dem  Lichte  aussetzt  und  beschiUiet  und  dabei  die 
l'üpill«  de«  anderen  Auges  au/  ihre  Bewegungen  beobachtet.  —  Der  Ansfall  der 
BMkctioD  auf  Licht  kann  auch  durch  Unterbrechung  des  Reflcxbogcns  beilingt  sein. 
DiM  kommt  bei  liQck*;iimarksi.-rkratikungen,  vor  Allem  bei  der  Tabes  dorsolis,  vor. 
Mmo  findet  in  diesen  Fällen  die  Pupille  entweder  ganz  «tarr  oder  es  ist  dio 
RMction   der<iclbcn   auf  Accommodation   und  Convergenz   gut   erhalten,   während 


A'  Ä. 


Vir.  M. 

Scbvmktitch«  DkrttallniK  d»r  DptUclien  Bahnen.  —  Daa  K«ni«inacliaflliehe  GeiiehU- 
fold  licldM  Aag«a  lettt  lieh  an»  eiuvr  redaUn  HUA*  «;  and  «inar  linken  d,  inuaiinen,  Eratvr* 
•aUpriekt  d«n  linkan  Kttihiatbtm*ii  I  and  (,,  IcUUra  den  racbtan  NaUbnolhÄinon  r  audr,. 
l>ia  Oraata  t>aider  NeltbaalhilfUn  tut  dorcb  d«a  Tertiolvo  MandUn  (cg«V<en.  Deri>ell>a  gabt 
darob  dia  FoTaa  eantralii  /,  in  watcbtr  die  vam  Oiirtan  l'nnkla  F  (atoganan  Viairlinicjt  di« 
Natibaikt  traffaa.  Dia  Ton  dan  racbtan.  panlrtirt  faraiahaaUo  Nattbaotbilftan  r  ond  r,  kar- 
kemmrodan  Oplieaarsfcra  gebaa  aftoimllicb  ia  dan  lacbtan  Tructu  optieua  T,  die  in  dao  linkan 
Nettbaatblinan  I  ond  /,  gabörigan  Faaara  dagagan  In  den  linken  Traetna  T,.  Dia  FMara  jada« 
Traclsa  gaben  xom  grtaatan  Tbatia  ala  Oratiolal'acb*  Babalrnblnnff  S  zor  Hinlerhunplrinde  B; 
ain  klviDer  Tbell  daraalban  an  begibt  «ich  dagegen  zoiu  Oeniomotorinskero  K.  Dieter  heatxbt 
au»  ainrr  Raiba  tod  Thailkarnan.  Der  Torderata  derselben  anUendet  dia  Ftaern  f  lar  rupille 
(^pbincter  iridlal,  dar  folganda  dl*  Faiera  A  lain  AecomaiodaUantiniukal,  der  dritte  die  FiwerB  C 
lom  CooTergenimnafcal  (Knclun  iaternna  <|.  BftmiDlIirbe  drei  Fnitarbflndel  liaben  ira  Sliiiiiiriv 
da«  Ocnlomc'torini  O«  inm  Aage  hin.  —  Eine  UDrcbtrennan);  der  Opticnsbahn  in  gg  oder 
Ia  •«  bat  racbtaaeltiga  Haniiopie  tnr  Folge:  im  emteron  Falle  würde  aueb  dar  Lichtreflci  bat 
Ballohtnog  dar  linkan  Kaltbaatbilften  anaMaihon.  Kine  Uarchtreonnng  dea  Cbiuama  in  m« 
eneogt  taniporala  Haiaiapir.  Eine  Dorebtrannnng  der  Faaarn  «■  bebt  d«B  Li«blr«dei  daf  Popilla 
anf,  lia«t  aber  towobl  da«  SehTerrnAgna  onbeifthrt  als  aaeb  dia  aaaoelirt«  Ceolractiou  der  Papilla 
bat  Aceumaodalion  nad  CoaTeigaai. 
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die  R«actioü  anf  Licht  verschwunden  ist  (Phänomen  von  Argyll  Robertson). 
In  letzterem  Falle  ist  der  Reflexbogen,  welcher  vom  Opticus  zum  Oculorootorios- 
kerne  geht,  unterbrochen  (in  Fig.  56  jrgemlwo  zwischen  S  uad  K,  z.  B.  bei  »i), 
wäJirend  die  Verbindung  der  im  Oculomotoriusiterne  nebeneinander  liegenden 
Centren  für  Papille,  Accommodation  and  Convergenz  ungestört  ist.  —  Die  reHec- 
torische  Pnpillenstarre  bei  Tabes  dorsalis  ist  zmnejst  mit  einer  starken  Ver- 
engerung der  Papille,  sugeuaniiter  spinaler  Miosis,  verbunden,  doch  ündet  sie  sich 
Xttweilen  aach  bei  normal  weiter  und  selbst  bei  erwcitortor  Pupille. 

b)  E&  kommt  auch  vor,  dtiss  die  Pupillarreaction  auf  Licht  erfolgt,  ohne 
dasB  Lichtempfindung  vorhanden  ist.  Dieser  Fall  tritt  dann  ein,  wenn  die  Läsion 
hoch  oben  in  der  Oplicasbahn  sitzt.  Die  OpticHstnsern  steigen  in  die  Grosshirn- 
hexnisph&re  an£,  am  in  der  Rinde  des  Hinterhanjitlappens  zu  endigen  (Fig.  ÖBB).  Die 
Fasern  des  Reflejcbogeus,  welche  zum  Centrum  der  Pupillcnbewegung  gehen  (»»•), 
zweigen  aber  weit  früher  von  der  Opticusbahn  ab.  Wenn  diese  oberhalb  der 
.l>^Htigsstelle  unterbrochen  ist  iz.  B.  hei  eej,  80  gelangt  die  Erregung  der  Opticusfasern 
cht  mehr  bis  zur  Hirnrinde  und  wird  daher  nicht  empfunden,  während  doch  der 
Papillarreflex  regelrecht  aasgelöst  wird.  Dasselbe  würde  der  Fall  sein,  wenn  die 
^^riii*inde   selbst  durcJi  eine  Lnsion  fanctionsunfnhig   geworden  wäre.     Die  Fülle, 

!wo  bei  negativem  Befunde  an  den  Äugen  und  bei  gut  erhaltener  Lichtreaction  der 
^Qpille    dennoch  Erblindung    besteht,    sind    übrigens    sehr    selten,    so    das.«;   man 
(•Unter  diesen  Cmatänden  stets  zuerst  an  Simulation  denken  luid  daraufhin  anter- 
[fWchen  wird. 
Im  Allgemeinen  erweitert  sich  die  Pnpille  auf  sensible  Reize.    Eine  Aus- 
ii»l»me  davon  tritt  dann  ein,   wenn   die  Reize   in   intensiver  Weise  auf  das  Auge 
I  mlbst  einwirken.     In  diesem  Falle  verengert  sich  die  Pnpille.  und  zwar  in  Folge 
1  'Itf     durch    den  Reiz   hervorgerufenen  Hyperämie    der  Iris    (siehe  g  67).    —    Die 
P^ille  reagirt  aoch  in  sehr  empfindlicher  Weise  auf  Reize,  welche  von  den  ner- 
vösen Centralorganen  ausgehen,  und  zwar  zumeist  durch  Erweiterung.     Das  Ver- 
I   kiklten  der  Pupille  spielt  daher  eine  wichtige  Holle   bei  der  Diagnose  der  Gehirii- 
k3%&kLeiten.  Pnpillendifferenz  wird  sehr  häutig  bei  Geisteskranken  gefunden. 


Das  Atropin  ist  ein  so  wirksames  Mydriaticum,  dass  ausserordentlich 
klftiue  Mengen  —  der  millionste  Theil  eines  Grammes  —  genügen,  um  die  Pupille 
IQ  erweitern.  Wenn  man  einem  Anderen  Atropin  einträufelt,  sich  dabei  den 
Finger  etwas  benetzt  hat  und  dann  aus  Unachtsamkeit  mit  demselben  das  eigene 
Auge  berührt,  so  reicht  dies  zuweilen  hin,  nm  selbst  eine  Pupillenerweiterung  zu 
b<konmien.  Auch  bei  innerlichem  Gebrauche  von  Atropin  oder  atropinhältigen 
Medicamenten  kann  Pnpillenerweiterung  entstehen.  Am  hfinfigsten  geschieht  es, 
1^  Pfttienten,  welche  Belladonna  innerlich  nehmen,  sich  darüber  beklagen,  dass 
*>*  geblendet  sind  und  in  der  Nähe,  zur  Arbeit,  nicht  gut  sehen.  Man  findet  dann 
ndssigf  Pupillenerwciterung  und  Herabsetzung  der  Accoramodation. 

Bei  manchen  Personen  besteht  eine  Unverträglichkeit  gegen  Atropin. 
D'tselbe  macht  sich  auf  verschiedene  Weise  geltend:  a)  Durch  Anftreten  von  Ver- 
K'ftougwrscheinungen,  wie  Trockenheit  im  Halse  oder  Ueblichkeiten,  seihst  bei 
Pnngtp  Dosis.  Dies  geschieht  besonders  nach  lange  fortgesetztem  Gebrauche  des 
Atropin.  b)  Durch  Hervorrufung  eines  Katarrhs,  des  Atropinkatarrhs,  welcher 
8«*öhnlich  durch  Bildung  reichlicher  Follikel  ausgezeichnet  ist.  Auch  hiezu  ist 
"'sist  ein  längerer  Gebrauch   des  Atropin  erforderlich,     rj  Bei   manchen  Personen 


....^^     r«i.-[«ii  A!T<jc:::    starke  Börhoog  aad  Se&vcüong  der 

......1.  .    L^cui  H^7>;(.'«L     —     In  die««n  and  äiuilie&ca  Fi3e:i  mnss. 

■..-^.i^utti..    ;>s^  X'^ioia  entweder  einfach   weggeias««  <i«i«-  darch 

.    >     ;.'  •..'  .«^:>.  -^    -owcr:   verden.     Von   solchen    kennen  vir  Bosatropin. 

...    »:-.3v.''Aimii  |«säa3t  .  Hvoscin  and  Gelsemin.    Das  Hj->scin  wirkt 

.  ^^. ...      <.t,  t  «irirt-r  als  Aat>pin:  da  es  aber  noch  leichter  als  dje«*  Ver- 

..«.•-..  >v  .«.-.! -:--i*(ii   wrrstfilirt.    wird   es    nur   aasnahmsweise  asgewcsdet.     In 
.  .  ^•..•....    ■«•.ci.twii  <:3.'i  Ton  den  angefahrten  Alkaloiden  nor  zwei,  cimlich  das 

■•  «.  ^.  .  ■..  i.t^  H-:^^rrcpin.  Das  Daboisinam  salfaricam  wirkt  ähnlich 
...  ».  -VI  i  I  ••[  »-r»!  aa  dessen  Stelle  verwendet  in  den  Fällen,  wo  dieses  nicht 
.i  ..^«11  «  v;.  r-of  Homatropi  iinm  hTdrobromatam  wiikt  schwächer  and 
't  'i.:cin  %vfL.piT  andaaemd  als  Atropin.  indem  seine  Wirkung  kaom  länger 
».s  .1'»  t  >  >T-:;i<n  anhält.  Es  ist  daher  ein  werthroUes  Mittel,  wenn  es  sich  am 
•  •  i.-;  ^fi-«*ä<e:".  ie  Erweiterung  der  Papille  behafs  Untersnchong  des  Aoges  handelt. 
■«  .•■•.  .-.e::  Mioticis  erfreut  si<h  besonders  das  Pilocarpin  einer  sehr  riel- 
»*''  *f""  A::wendaug.  and  zwar  nach  zwei  ganz  verschiedenen  Richtungen  hin: 
i-  -iTier.f.  lo^ral  als  Einträafelnng  in  das  Auge  und  andererseits  in  Form  sub- 
.•-ri:-.<r  lajectionen.  .\af  die  erste  Weise  wird  es  behufs  Verengerung  der  Papille. 
~A:u<r.:lich  aber  zur  Herabsetzaiig  des  intraocaliren  Druckes  bei  Glaakom.  viel 
i--£»wendet.  Bei  sal>cataner  Application  bewirkt  es  statte  Transspiration  und 
^.*»iva:ion.  woiliirch  es  einen  mächtigen  Einfltus  auf  die  Resorption  pathologischer 
Ergnsse  aasübt.  Man  verwendet  es  daher  in  dieser  Weise:  1.  Bei  heftigen  acuten 
Entzündungen,  namentlich  bei  Iridocyclitis  and  bei  retrobulbärer  Neuritis ;  2.  zur 
Aufhellung  frischer  Glaskörpertrübangen ;  3.  bei  Netzhaatablösung.  Contraindicirt 
ist  es  >>fi  Gravidität,  sowie  bei  Herzfehlem.  —  Die  Mjdriatica  sowohl  als  die 
Miotica  können  statt  in  Lösung  auch  in  Salbenform  in  das  Auge  gebncht  werden. 
Auch  hat  man  kleine  Gelatincplättchen  hergestellt,  welche  eine  bestimmte  Quantität 
des  Alkaloides  enthalten  und  die.  in  den  Bindehautsack  gebracht,  sich  auflösen 
and  ihre  Wirkung  cntfaltr-n. 

Welchen  Einfluss  üben  die  Mydriatica  und  Miotica  auf  den  intraoculären 
"""ck  aus?  Bis  jetzt  ist  man  darüber  noch  nicht  zu  übereinstimmenden  Resultaten 
gelangt,  doch  geht  so  viel  aus  den  Experimenten  hervor,  dass  im  gesunden  Auge 
die  Alkaloide  nur  höchst  unbedeutende  Druckverfinderungen  Teronachen.  Ganz 
anders  verhält  es  sich,  wenn  Drucksteigerung  besteht  oder  Neigung  hiezu  vor- 
handen ist;  da  vermag  Atropin  den  Druck  sehr  bedeutend  zu  steigern.  Eserin 
nnd  Pilocarpin  dagegen  beträchtlich  herabzusetzen. 


Die  Function  des  Ciliarkörpers  ist  eine  doppelte,  insofern  dieser  aus 
den  Ciliarfortsätzen  und  dem  ( 'üiarmuskel  besteht.  Erstere  liefern  vennüge  ihres 
Gefässreichthums  das  Emährungsraaterial  für  die  angrenzenden  Gebilde,  wie  Glas- 
körper und  Linse,  und  secemiren  das  Kammerwasser.  Der  Ciliarmuskel  besorgt  die 
Accommodation  i siehe  §  140'.  Er  wirkt  synergisch  mit  dem  Sphincter  pupillae  und 
wird  gleich  diesem  durch  die  Mydriatica  gelähmt,  durch  die  Miotica  in  Krampf  versetst. 

Die  Function  der  Chorioidea  ist  hauptsächlich  die  eines  emihrenden 
Organes  für  Netzhaut,  Glaskörper  und  Linse.  In  mehr  directer  W^eise  betheiligt 
«ich  die  Aderhaut  am  Schacte  insofern,  als  sie  den  Sehpurpur  liefert,  sowie  dadurch, 
dass  ihr  Pigment  zusammen  mit  dem  Pigmentepithel  die  dunkle  Auskleidung  des 
Augeninnern  herstellt. 
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IV.  £ntwiekluug  des  Auges. 

§  6<».  Das  Angp  entwickelt  sicli  aua  einer  Ausstlilpung,  welche 
«ich  zu  beiden  Seiten  des  ersten  Gehirnbläschens  bildet.  Diese  Änsstlll- 
pong,  welche  die  primäre  Augenblaae  genannt  wird  (Fig.  57 Ä,  « ), 
bleibt  durch  einen  anfangs  breiten,  rlann  sclimäleren  Stiel,  den  späteren 
Opticus  (6),  mit  der  Gehirnblase  in  Verbindung.  Ihre  Oberfläche  wird 
von  dem  Ektoderra  {EE)  überzogen,  welches,  enfaprechend  dem  Scheitel 
d(*r  Augentdase,  eine  Verdickung  (r)  zeigt.  Diese  ist  die  erste  Anlage 
der  Linse,  welche  dadurch,  dass  an  dieser  Stelle  das  Ektoderm  stärker 
wächst,    sich    faltet    und    eine    gegen    das    Augenbläschen    gerichtete 


B 
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Fig.  51. 

,  lehanatiteb«  Durstellinr  d«r  Entwicklang  d»»  Aages.  —  A.  FiHhere»  Stsdiam- 

"Di«  prinUre  AagenblMe  a  iat  «in«  ADsitfllpung  de«  eriton  GcUrnbliiictaeDi  h,  tod  welchem 

lie  tleh  dnreli  ■eichte  EiniichsIiruDg  ibgrenit.     Bie  Ut  tqq  duo  Zrllen  d»«  Meaoderins  Jt  nu- 

|tt>«ii  und  an  ilirrni  Scheit«!  durch  eioe  YirdickuDg  e  dua  EktMdrrmti  EE  leicht  eiogedrüclit. 

2.  Spitsree  SUdioni.  Uie  Abi^ckninang  der  Aogvtiblajw  na  StA  fo  weit  gedicban,  dft<s  ei«  nnr 
Llirek  eisen  dOnnen  .Sti»l  o.  dpa  •päteren  Opticus,  mit  dem  Oehim  tDHmnieiibADgt.  Die  Aogen- 
FVliM  i(t  dureli  Rinsenkong  ihrer  vorderen  Wand  lo   einem  beeberartigen  Gebilde  geworden, 

wticbei  eine  doppelte  Wund  beiiitit.  eis«  vordere  dickere  r  und  eine  hinter«  dOnner*  p.    Ass 
der  YerdlckiiDg  de*  Ektodermt  EE  ist  du  LinienUliiobeD  X  geworden.  M.  Meiodem. 

Aasstiilpung  bildet  (Fig.  57  /^,  L).  Dieiselbe  schliesst  sich  später  an 
ihrer  vorderen  Seite  zu  einer  geschlossenen  Blase  —  dem  Linsen- 
bläschen. Die  Linse  ist  demnach  als  Abkömmling  des  äusseren  Keim- 
blattes ein  epitheliales  Gebilde  und  besteht  anfangs  aus  einem  hohlen 
Bläschen,  welches  sich  später  durch  Wachsthum  seiner  Zellen  ausfüllt 
■^"^J  zu  einer  soliden  Kugel  wird.  —  In  demselben  Maasse,  als  das 
Ektoderm  an  der  Stelle  der  Linsenanlage  ^^^'Sitx  die  Augenblase  vor- 
•^ringt,  wird  diese  an  ihrer  Oberfläche  eingedrückt  und  endlich  ganz 
eingestülpt-  Aus  der  runtlen  Blase  ist  dadurch  ein  becherförmiges 
Gebilde  mit  doppelter  Wand  geworden  (Fig.  57  ö,  ««}.  Das.se]be 
•  ^ird  als  s  e  c  u  n  d  ä  r  e  A  u  g  e  n  b  1  a  s  e  bezeichnet,  welche  also  die  ein- 
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gestülpte  und  dadurch  gloichsam  verdopjielte  primäre  Augenblase  ist,] 
Aus  der  Augenblase  wird  später  die  Retina,  die  somit  als  ein  al 
geschnürter  Theil  des  Gehirnes  selbst  ungesehen  werden  muss.  Schoa| 
frühzeitig  differenzircn  sich  daft  äussere  and  dos  innere  Blatt  der 
secandären  Augenblase.  Das  äussere  Blatt  (Fig.  57  B,  p)  nimmt  Pigment 
auf  and  wird  später  zum  Pigmentepithel,  welches  daher  mit  Recht  zur 
Retina  gerechnet  wird.  Das  innere  Blatt  (r)  übertrifft  bald  das  üusserei 
bedeutend  an  Dicke;  die  Zellen  desselben  bekommen  eine  radiäre | 
Anordnung  und  entwickeln  sich  zur  eigentlichen  Retina.  Der  vorder«) 


\ 


\ 


8eheB  itiiehar  Dnrcb<chBitt  dnreh  «in  •■br^onil»!  Ange.  N>eh  Scbvkib*.  — 
Pia  Tom  lC«to<i*no  |elltfcrt*  &a«»u*  CmhOlloBg  i»»  Aog**  butcht  •as  d«r  Honihaitt  B  aud 
irr  T<ir*ini2t*D  Selan  «ad  Cborioldca  CS.  An  der  Gnnie  Leider  pb«n  xwm  VonpraBf«  der* 
•«IbtB  la  dB«  ABKaniBsar»  hinaln,  di«  Inf  <  and  der  Ciliarkfirpar  C.  Di«  tob  dlf-aa  Btkllaa 
alB(*arhlou«na  lacoBdArt  AogaDblaia  battoht  an*  iw«i  BllUrro.  d«r  Bclina  r  and  dam  Pi|in*«t- 
•pithvl  <•.  Haid«  |»h«n  nach  rorae  bla  aaf  dio  hintare  Plicb«  dar  Iria,  wo  »ia  dl*  Tordar» 
La(«  >,  and  dl«  bintcra  LaRa  r,  daa  raUnalaa  Iriipiipueot««  bildao.  Nacb  rfickwlrta  «atzt  aiek 
DBF  dia  lonara  I.j(a  r  in  dan  Opücat  O  ton.  —  bi«  CaDlrBlartari«  das  Opticnt  «  (ibi  Oa- 
flUaa  k  aa  dia  loateran  Sckichtaa  d«f  OlaakBrpara  ff  ab  nnd  aalit  dana  all  ArUria  oaatrtlla 
corporii  ritrai  e,  ibran  Laof  bis  aa  daa  hlntaran  Pol  dar  Lins«  £  fnrt.  Iltiialbit  larffcUt  ()« 
Ib  dia  Z*ei|^  itt  OefkuBfUca,  waleb»*  aU  MamliraBa  eapaslarls  ea  dia  biBtata  LiBaanobarii«!« 
nad  al'  Uambrana  popillari*  p  dia  fordar«  LiaaaDobarHicb*  Obaiilabt. 

Rand  der  Augenblase,  wo  die  beiden  Blätter  in  einander  übergehen» 
entspricht  im  ausgebildeten  Auge  dem  Rande  der  Pupille  (Fig.  r>8). 
Aus  dem  äusseren  Blatte  ist  das  Pigmentepithel  der  Aderhaut  nnd  de9^ 
CUiarkörpers  (Fig.  5Hff),  sowie  die  vordere  der  beiden  Pigmentlagen j 
an  der  hinteren  Irisfläche  (>,)  geworden.  Das  innere  Blatt  bildet  di< 
Netzhaut  (r).  weiter  vorne  die  den  Ciliarkörper  (C)  überziehende,  nicht 
pigmentirte  Zellenlage  der  Pars  ciliaris  retinae  und  endlich  ganz  vorne 
die  hintere  Lage  der  retinalen  Pigmontschichte  der  Iris  (r,). 

Zur  Zeit,    da  die  Einstülpung   der  Augenblase   durch  die  Linäai 
erfolgt,    füllt  diese   die  Böhlung   der  Augenbla^e   vollständig  aus; 
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«j[i>tirt  noch  kein  Glaskörper.  Dieser  Letztere  ist  seinem  Wesen  nach 
Bindegewebe  und  stammt  vom  Mesoderm  ab,  welches  die  Angenbla«e 
▼Oll  aussen  umgibt  (Pig.  57  M).  Dasselbe  gelangt  durch  eine  Oeffnung 
an  der  unteren  Seite  der  Angenblase,  die  fötale  Augenspalte, 
in  das  Innere  derselben  hinein.  Schon  zur  Zeit,  wo  die  Augenblase 
in  Form  eines  Bechers  eingestülpt  wird,  bemerkt  man,  das8  an  der 
unteren  Seite  die  Wand  des  Bechers  weniger  hoch  und  gewölbt  ist 
(Fig.  57  B)  und  an  einer  Stelle  sogar  ganz  fehlt.  Hier  besteht  also 
eifi  spaltförmiger  Defect  in  der  Wand  des  Bechers  (Fig.  5^«),  welcher 
«ich  nach  rückwärts  auf  den  Stiel  der  Augenblase,  den  Opticus,  in 
Form  einer  Furche  fortsetzt  (Fig.  59  .s,).  Durch  diese  Spalte  wächst 
nun  daa  Mesoderm  von  aussen  allmiUig  in  da.s  Augeninnere  hinein, 
indem  es  sich  zwischen  Netzhaut  und  Linse  eindrängt,  dieselben  von 
einander  trennt  und  selbst  zum  Glaskörper  <, 

wird.  Später  vereinigen  sich  die  Ränder 
der  Spalte,  so  dass  das  Auge  wieder  ein 
geschlossenes  Bläschen  bildet.  Der  Glaa- 
körper  wird  dadurch  von  seiner  Verbindung 
mit  den  aussen  liegenden  Theilen  des  Me- 
sodenns,  welche  Uvea  und  Sclera  liefern, 
abgeechnurt.  Auch  die  Rinne  im  Sehnerven, 
welche  die  Fortsetzung  der  Augenspalte 
nath  rückwärts  darstellt  (Fig.  51>s, ),  ist 
von  Mesodermgewebe  erfüllt.  Wenn  »ich 
dann  später  die  Ränder  der  Rinne  darüber 
wieder  vereinigen,  in   gleicher  Weise,   wie 

dies  bei  der  Spalte  im  Bulbus  selbst  der  Fall  i.st,  wird  die-ses  dem  Me- 
soderm entstammende  Gewebe  in  der  Axe  des  Sehnerven  eingeschlo.s8en 
and  steht  nur  mehr  vorne  mit  seiner  Fort.setzung.  dem  Glaskörper,  in 
Verbindung.  Dieses  Gewebe  entwickelt  sich  späterhin  zu  den  centralen 
Gefttsften  des  Opticus  (Fig.  58 r)  mit  ihrer  bindegewebigen  Umhüllung, 
welche  »ich  nach  vorne  als  Glaskörpergefiisse  in  den  Glaskörper 
hinein  fortsetzen.  Die  Getässe  verhalten  sich  nämlich  im  embryo- 
nalen Auge  ;iuf  folgende  Weise:  Die  .Aeste  der  Centralarterie  des 
Sehnerven  verbreiten  sich  in  den  äusseren  Schichten  des  Glas- 
llOrpers  (Fig.  5S/i)  und  werden  später  zu  den  in  den  innersten  Netz- 
batscbichton  liegenden  Netzhautgefassen.  Ein  Zweig  der  Central- 
artcna  sieht  aber  gerade  nach  vorne  durch  den  Glaskörper  bis  zum 
hinteren  Pol  iler  Linse,  die  A.  centralis  corporis  vitrei  oder  A.  hya- 
loidea,  welche  im  Centralcanal  des  Glaskörjiers  (Canalis  Clo<|Ueti*  liejzt 


Fig.  S9. 
8«h*matiicb«  Dkriltllaac 
d*r  fitilcn  Aii;eiiip*lle.  — 
D«r  AoK*Dl>eeb*r  a  trägt  »n  «eitvr 
nnt«r«ii  Seit«  die  fZitkla  Spall«  •, 
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hteher  i»t  ntbein  fiDX  darek  4w 
Lisne  /<  »sigtfoUt. 


(Fig.  5«c,)-     Am   hinteren    Linsenpole   angelangt,    theilt   sie   sieb 
Zweige,    welche  ein  üefSssnetü  bilden,    das  die  ganze  Linse  einhüllt. 
Der    die    hintere    Linsenfläche    überziehende    Theil    desselben    hei 
Membrana  capstilaris  (Fig.  bHra).  Dort,  wo  sich  diese  auf  die  vordejl 
Flüche  der  Linse  hinüberbegibt,    treten    neue  Gefässe  zu  ihr,    welch 
von  der  vorderen  Fläche  der  Iris  («')  herstammen.  Dieselben  entspring! 
daselbst  an  der  Stelle  des  kh^inon  Kreises  ans  dem  Circulus  arteriös 
iridi.s  minor  und  begeben  sich  über  den  Rand  der  Pupille  zur  gefä 
haltigen,  die  Linse  einschliessenden  Membran,  welche  im  Bereiche  d( 
Pupille   den    Namen  Membrana   papillaris  (p)   trägt.     Unter  den  vo 
der  Iris   zur  Linse    gehenden  Gefä.ssen    sind   auch  Venen,    welche  d; 
Abfuhr  des  venösen  Blutes  aus  der  ganzen  Gefässmembran  der  Lin 
sowohl  aus  der  Membrana  pupillaris,  als  auch  aus  der  M.  capsulariß, 
besorgen    müssen,    da    der  Ärteria  hyaloidea   keine  gleich  verlaufende 
Vene  entspricht.  - —  Aus  dem  die  Augenblase  einhüllenden  Mesoden 
entwickelt  sich  Chorioidea,    Sclera  und  Cornea.     Die  Iris  wächst 
dem  vorderen  Rande  der  Chorioidea  lifrvnr. 


V.  Capitel. 

Krankheiten  der  Iris  und  des  ('iliarknrpers. 

I.  Entzündung. 

§  67.  Iris  und  Ciliarkörper  bilden  ein  Continuura,  indem  die 
Iris  aus  dem  Ciliarknrper  entspringt:  beide  werden  auch  durch  die- 
selben Blutgefässe  versorgt.  Es  ist  daher  leicht  begreiflich,  dass 
die  beiden  Organe  sehr  häufig  gleichzeitig  erkranken.  Reine  Ent- 
zündungen cler  Iris  (Iritis)  oder  des  Ciliarkörpers  (Cyclitis)  sind  selten; 
in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  (Kombination  beider 
—  Iridocycliti,s,  Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sich  jedoch, 
zuerst  die  Symptome  der  Iritis  und  der  Cyclitis  getrennt  zu  be- 
schieiben  und  dann  zu  zeigen,  welches  Bild  durch  Vereinigung  beider 
entsteht, 

Symptome  der  Iritis.  Die  Symptome  der  Iritis  sind  theils  auf 
die  Hyperämie  der  Iris,  theils  auf  die  Exsudatinn  zu  beziehen. 

Die  Hyperämie  der  Iris  gibt  sich  vor  Allem  durch  die  Ver- 
färbung derselben  kund.  Dieselbe  läsat  eine  blaue  oder  graue  Iri»^ 
grünlich  erscheinen,  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  der  Iris  des 
anderen  Auges,  falls  dieses  gesund  ist,  auffällt.  Bei  brauner  liis  ist 
die  Verfärbung  wenig  ausgesprochen.     Zuweilen   kann    man    mit    der 


einzelne   erweiterte  Rlutgefibse   in    der    Iri.s    als   rottie 
'lecken  erkennen.    Weitere  Veränderungen  betreffen  die 
Pupille,  welche  verengert  ist  und  weniger  gut  reagirt.     Die  Verenge- 
rung ist  eine  nothwendige  Folge  der  Verbreiterung  der  Iris  durch  die 
vermehrte  Füllung   der   Gefässe;    ausserdem   besteht   auch   ein   durch 
[den    Entzündungsreiz    liervorgerufener    Krampf   des   Sphincters.     Aus 
I  diesen  Gründen    ist    die   Reaction    der   Iris    auf  Lieht    träger,    sowie 
jauch  Atropin  weniger   rascli   und    vollstilndig   wirkt.     Die  Hyperüniie 
der  Iris    ist    begleitet    von  Ciliurinjection,    Lichtscheu  und  vermehrter 
Thränensecretion . 

Es  können  die  geschilderten  Erscheinungen  der  Blutüberflillung 
alJein,  ohne  die  Symptome  der  Exsudation.  bestehen,  in  welchem  Falle 
man  nicht  von  Iritis,  sondern  blos  von  Hyperaemia  iridis  spricht. 
Diese  wird  in  Folge  derselben  Ursachen  wie  die  Iritis  selbst  beob- 
achtf^t,  falls  der  Reiz  nicht  stai'k  genug  ist.  um  eine  wirkliche  Ent- 
zündung hervorzurufen.  Am  häufigsten  sieht  man  reine  Hy]»erümie 
der  Iris  bei  Homhautaft'ectionen,  namentlich  bei  kleinen  Hornhaat- 
gescbwüren  oder  bei  Fremdkörpern  in  der  Hornhaut.  Die  Hyperämie 
der  Iris  geht,  falls  sie  nicht  der  Vorläufer  einer  Iritis  ist,  ohne  bleibende 
Spuren  wieder  zurück. 

Die  Exsudation  erfolgt  theilf?  in  das  Gewebe  der  Iris  selbst, 
theils  in  die  sie  umgebenden  Hohlräume,  die  vordere  und  hintere 
Kammer,  und  kennzeichnet  sieh  dem  entsprechemJ  durch  verschiedene 
Symptome : 

1.  Die  Exsudation  in  das  Gewebe,  welches  reichlich  von  Rund- 
2«;lleii  erfüllt  ist,  lässt  die  Iris  dicker,  geschwollen  erscheinen.  Die 
Verfärbung  ist  noch  mehr  ausgesprochen  als  bei  der  einfachen 
Hyperämie,  die  scharfe  Zeichnung  der  vorderen  Irisfläche  ist  verwischt, 
Hiezu  trägt  in  \-ieIen  Fällen  noch  die  Auflagerung  einer  Exsudat- 
Membran  bei.  welche  die  vordere  IrisHäche  überzieht  (Fig.  'dSd).  Dasa 
die  steife  und  geschwollene  Iris  auf  Licht  nur  ungenügend  reagirt, 
^  begreiflich ;  die  Pupille  ist  stark  verengert. 

2.  Die  Exsudation  in  die  vordere  Kammer  verräth  sich  zu- 
wstdurch  Trübung  des  Kammer w assers,  in  welchem  zahlreiche 
«tsudatzellen  suspendirt  sind,  Am  besten  erkennt  man  die  Trübung 
äiif  dem  dunklen  Hintergrunde  der  Pupille,  welche  in  diesem  Falle 
paii  statt  rein  schwarz  aussieht.  AUmälig  senken  sich  die  im 
•^wnmerwasser  schwebenden,  geformten  Bestandtheile  auf  den  Boden 
<'fir  Kammer,  wo  sie  das  Hypopyon  bilden.  Bei  sehr  starker 
Hyperämie  kann  es  auch  zur  Zerreissung  von  Blutgefässen  in  der  Iris 
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mit  Erguss  von  Blut  kommen,    welches  ebenfalls   auf  den  Boden   der 
vorderen  Kammer  herabsinkt  —  Hyphaema. 

Ans  dem  Kammerwasi.ser  schlägt  sich  Exsudat  auch  oft  auf  di© 
vordere  Fläche  der  Linsenkapsel  nieder  (Fig.  38  p),  wo  es  gewöhnlich 
mit  dem  oben  erwähnten  Exsudate,  welches  die  vordere  Fläche  der 
Iris  öbeizieht,  ein  Continuum  bildet.  Wenn  sich  dieses  Exsudat 
organisirt,  ao  entsteht  eine  Membran  daraus,  welche  die  Pupille  ver- 
schliesst  und  mit  dem  Fupillarrande  der  Iris  im  Zusammenhange 
steht  (Fig.  61  o).  Man  bezeichnet  dieselbe  als  Pupillarmembran  und 
den  dadurch  geschaffenen  Zustand  als  Pupiltarverschluss,  Occlusio^ 
pupillae.  Es  ist  klar,  dass  derselbe  eine  sehr  bedeutende  Beein-  ' 
trächtigung  des  Sehvermögens  zur  Folge  haben  muss. 


t^J:%. 


Flg.  «n. 

Hiattr*  S;nerbien  nad  R«at  der  Pap!  IltiniDinbraii.  Vergr.  2/1.  —  Di«  Popilte 
Itt  darcb  AtropineintrlafelnnK  «rweitert  wnrdaa.  Die  Etwailtrang  iit  jedoch  aB|l«icbinfc«t<e. 
weil  der  ob«re  TUeil  de«  PnpilUrrfead»i  dar«b  AnwaehinngeB  an  die  rordere  Lioreakapfel  ftxirt 
ist.  Bei  <■  h<<«teht  eine  scIiiaM«  Synecble,  welche  tu  einer  feiben  schwanteD  .Spitxe  aasgeiogen 
iet;  bei  b  fiadet  lich  dkgegan  «iae  breite,  aar  w«nig  latfexogea«  Aawaelianag,  wi*  solche 
n*ineBUi(b  bei  efphilititcber  Iriii»  biaflg  Torkoaitnnb.  Zwiitcben  nad  aebea  d«n  Synechien  iit 
die  Lianeakapsel  tbb  feiaea  iohwaritn,  im  Uslbkreiee  stabenden  POnktchen  bedeckt.  DiMelbea 
•atiprechea  dar  Lage  det  Pepiliarrandr«  bei  eniier  Papilla  und  Ried  nach  Zerraiiaaag  tob  An- 
wnebaaagen  tnrSckgeblieben.  —  Viim  nntrren  Tbplla  der  Iri«  zieht  eia  Faden  «  garad«  aaeb 
oben.  Deraelbe  entspringt  aas  den  Balken  den  kleinen  Iriikreiaee  and  begibt  aicta  xor  «orderen 
Lineenkapiel  iin  Bereiebe  der  Papille,  wo  er  «Ich  an  einer  kleinen  randlichea  £apseltT&bar>g 
anbeitat.  Dieser  Faden  itt  keine  bintt-re  Sjrnecbii*,  sondern  ein  Kest  der  ßlalen  Popillarmembras. 
Et  verhindert  die  Irli  nicht,  licb  auf  Airxpin  gebArig  tarfickiaiiehea,  sobdera  wird  dabei  aar 
stiiTk  g»d«bBt.  nml  dflna  aasgeiogen. 


3.  Die  Exsudation  in  die  hintere  Kammer  ist  nicht  der 
directen  Besichtigung  zugänglich,  sondern  verräth  sieh  nur  durch  die 
Verklebungen  zwischen  Iris  und  Linsenkapsel,  welche  sie  zur  Folge 
hat  —  hintere  iSynechien.  Die  Verklebungen  kommen  vor  Allem 
dort  zu  Stande,  wo  Iris  und  Linsenkapsel  einander  berüliren,  also 
am  Fupillarrande  Sie  bilden  sich  zu  einer  Zeit,  wo  die  Iritis  auf 
ihrer  Höhe  steht  und  daher  die  Pupille  stark  verengert  ist.  Wennfl 
nach  Ablauf  der  Iritis  die  Pupille  wieder  ihre  mittlere  Weite  einzu- 
nehmen .strebt,  so  ist  dies  nur  in  jener  Ausdehnung  möglich,  in  welcher 
der  Pupillarrand  frei  geblieben  ist.  Die  Stellen,  welche  mit  der  Linsen- 
kapsel verwachsen  sind,  können  sich  nicht  zurückziehen,  so  dass  sie 
als  feinere  oder  gröbere  Spitzen  gegen  das  Centrum  der  Pupille,  vor- 
springen. Diese  erhält  dadurch  eine  unregelmässige  Form,  welche  noch 
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ir   in    die  Augen    springt,    wenn  man  Atropin  einf.rüufelt.     Indem 
hiebei   die  Iris    an    den    nicht  fixirten  Stellen    stark  zurückzieht, 

t^ten  die  Synechien   auf  das  Deutlichste   hervor   (Fipr.  60«  und  6). 

Atropin    ist   deshalb    ein   sehr   werthvolles  Mittel   zur   Diagnose   von 

hinteren  Synechien. 

iiei  der  Bildung  der  hinteren  Synechien  ist  es  nicht  das  Stroma 
der  Iris,  sondern  die  die  hintere  Irisoberflache  überziehende  retinale 
Pigmentschichte  (Fig.  49  A),  welche  mit  der  Linsenkapsel  verwächst. 
Wenn  die  Iris  sich  zu  verschmülern  sucht,  so  wird  an  den  Stellen 
der  Verwachsung  die  Pigmentschichte  zurUckgelialten  und  dadurch  in 
grösserer  Ausdehnung  blossgelegt.  Daher  sehen  bei  Erweiterung  der 
Pnpillo,  besonders  durch  Atropin,  die  in  die  Pu])ille  vorspringenden 
Zacken  braun  gefärbt  aus.  Durch  den  Zug  der  Iris  kann  auch  i*ine 
Zerreissang  der  Synechien  erfolgen.  Die.selbe  kommt  zuweilen  sfiontan 
fli  Stande,  dadurch,  dass  bei  den  nimmer  rulienden  Roivegungen  der 
Iris  beständig  an  den  Verwachsungen  gezerrt  wird :  zumeist  jedoch  wird 
die  Zerreissung  künstlich  durch  Eintränfehing  von  Atropin  bewirkt. 
Auf  jeden  Fall  sieht  man  an  der  Stella  der  gelöston  Synechie  einen 
braunen  Fleck  auf  der  vorderen  Linsenkajisel  zurückbleiben.  Es  ist 
Jie  Pigment.schichte,  deren  pathologi-Hchu  Anwachsnnf;  an  die  Linsen- 
kapsel fester  ist,  als  ihre  physiologische  Verbindung  mit  dem  Gewebe 
<ler  Iris.  Wenn  mehrere  Synechien  zerrissen  sind,  so  findet  man  als 
Sparen  derselben  eine  entsprechende  Anzalil  brauner  Pünktchen  im 
Krwise  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  angeordnet  (Fig.  <>ü  zwischen 
'ind  neben  n  und  b).  Dieser  Kreis  ist  enger  als  die  mittlere  Weite 
der  Pnpille.  da  sieh  die  Synechien  eben  zu  einer  Zeit  gebildet  hatten, 
äIs  die  Pupille  durch  die  Iritis  verengert  war.  Die  Pigmentpunkte 
verschwinden  niemals  und  legen  daher  für  das  ganze  Leben  von  der 
"inmal  überstandenen  Iritis  Zeagniss  ab. 

Wenn  die  Verwachsung  der  Iri.s  mit  der  Linsenkapsel  nicht 
einzelne  Punkte,  sondern  die  ganze  Ausdehnung  des  Pupillarrandes 
Iwtrifit,  so  spricht  man  von  ringförmiger  hinterer  Synechie. 
M»n  sieht  dann  keine  vorspringenden  Zacken,  indem  die  Iris  an  keiner 
Stelle  mehr  sich  zurückzuziehen  vermag,  vielmehr  bleibt  die  Pupille 
«tet«  anverändert,  auch  nach  Einträufelung  von  Atroiün.  Ein  brauner 
Saum  —  Pigment  —  oder  ein  grauer  Saum  —  Exsudat  —  pflegt 
d^n  Pupillarrand  einzulassen,  Die  ringförmige  Synechie  bildet  sich 
»«Iten  auf  einmal  aus;  sie  ist  meist  das  Resultat  fjner  Anzahl  von 
^idiven  der  Iritis,  welche  nach  und  nach  fine  immer  ausgedehntere 
Wachsung   der  Iris   mit   der  Lins«'  herbeiführen.     Di«*  unmittelbare 

'•tk>,  Aopnbsilknnd«.  3.  Avi.  20 
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'olge  der  ringfürmigen  Syneclüe  is^t  der  Abs»cUla8s  der  vorderei 
von  der  hinteren  Kammer  —  PuinllarabächJus«!,  Seclusio  pupillui 
(Fig.  61  ^ 

Die    beiden    Folgezustünde    der    Iritis,    der    Pupillar  a  b  (schlu.ü 
(Seclono  p.)  und  der  Pupillar  v  e  r  schluss  (Occlaeio  p.).  kommen  »yh 
oft  xoeammen  vor,    indem    da«  den  Pupillarrand   an  die  Linse  anhef-l 
tende  Exsudat  sich  durch  die  ganze  Pupille  erstreckt.  Sie  können  üichj 
über  «uch  getrennt  finden  und  haben  ganz  verschiedene  Folgen.    Dil 
Occlo&io  p.    allein    setzt    das   Sehvermögen    in    hohem   Grade    herab,] 
ohne  aller  weitere  Gefahren  für  die  Zukunft  mit  »ich  zn  bringen.  VU 
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ücclnilb  uBd  OcclBilo  papilli».  Xmtft.  S|l.  —  Ui«  Irit  Ut  ull  ihrem  gkUMB  }'upi)Ukr>ab4» 
u  4i«  UnMakkiit«!  MirttrMiiMB,  Im  Uabrican  tb«r  o>ek  «ori*  K*4rii(t.  Dl«  kiaUr«  K*nini«r  A 
iit  dacSarcb  U«f«r  g*iroid»D,  4i«  rordar*  Kunintr  »  »«ichUr,  BkomUiek  *■  dar  fcripb«!!«,  wo  ia* 
Iriiwarial  a  dareh  di«  I>r«ek>t«{(«niB(  %a  di»  HorbluBt  asRtprvtit  iat.  la  Folg»  <\ai  Zarroar 
dar  lri>  b*i;iikBl  bei  a  daa  rftinale  PigaaBt  dtr^aibcn  aich  al'tnliien  und  aaf  dar  Lü>*aakapt«l 
larOakiaklaibaB.  Dia  Pgi>ill*  i>t  dareh  »int  £xatt4atiiitiBbran  o  TerackUaiaa,  dardi  dam  Xa> 
aaBtnaaxlsUuBit  dia  rordari  Kapial  g»falt«t  wird.  Im  antaifB  Tbaila  dar  Tord«r*n  Kammar  liKfas 
l'rftol^ttela  p   aa  dar  hiaUrea  H'jrnhtBtwaBd.     In  Folga  dar  t>rack«l*ig>'r  '  -  -  ' '  U« 

CkUarfortaAtM  •  al»  dar  CiliariOB-kH  m  tiropliiich  nad  abfaftatbt.  Von  J-  ''da 

kalMaklil«  tarikltaa  aad   bai  r  darch  UorgacaiVcb«  KlOnfigkail  tod  dar  k  .  4«r 

Kara  dar  Lia««  Jk  i«t  ajiTeriadart. 


Seclusio  p.  beeinträchtigt  an  und  für  fcich  das  Sehen  nicht,  wunn 
Pu])ille  frei  von  einer  Meinbnin  ist,  führt  aber  «pätor  zu  Verändornnj 
(Drucksteigerung'i,  welche  die  Erblindung  des  Anges  zur  I'olge  habe 
—  Wenn  die  Exsudation  in  die  hintere  Kanuner  selu-  mächtig  ist, 
führt  sie  zur  Verklebung  der  hinteren  Irisfiäche  mit  dw  Lin«e  ni( 
blos  um  Pnpillarrunde,  sondc^rn  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Iri 
Es  entsteht  Fiächenanwachsung  der  Iiis,  totale  hintere  Sy nee htl 
(Fig.  »32).  Eine  so  mu.ssenhafte  Ex&udation  kommt  allerdings  bei  reii 
Iritis  nicht  vor,  sondern  nur  bei  gleichzeitiger  Cyclitis  und  soll  dal 
bei  dieser  näher  Iwisprochen  werden. 

§  6H.    Stfinplome  der   CycliUs.     Die   Exsudation    von  Seite 
('iliarkörpers    erfolgt,    abgeseh«jn    von    der   Infiltration    des    Gewel 
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selbst,  in  die  vordere  Kammer,  in  die  hii>tere  Kammer  und  in  den 
Glaskörperraum. 

1.  Das  vom  Ciliarkörper  gelieferte  Exsudat  kann  auf  doppelt« 
Weise  in  die  vordere  Kammer  gelangen:  entweder  dirt'ct,  indem 
ja  der  Ciliarkörper  mit  seinem  vordersten,  vom  Ligamentum  peetinatum 
bdeckten  Bezirke  an  der  Begrenzung  der  vorderen  Kammer  sich  be- 
theiligt, oder  indirect,  indem  das  Exsudat  zuei-st  in  die  liintere  Kammer 
abgesetzt  and  von  hier  mit  dem  Kammerwasser  durch  die  Pupille  in 
die  vordere  Kammer  geführt  wird. 

Die  für  Cyclitis  am  meisten  charakteristischen  Exsudate  sind 
die  Präcipitate  an  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut.  Es  .«ind 
«lies  kleine,  höchstenB  stecknadelkopfgrosse  Pünktchen  von  hellgrauer 
oder  bräunlicher  Farbe,  welche  an  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut 
liegen  (Fig.  Hl  p  und  Fig.  63  F).  Man  versetzte  dieselben  früher  in  die 
Hornhaut  selbst:  wenn  man  aber  durch  Function  der  Hornhaut  das 
Kainmerwasser  abfliessen  lässt,  so  kann  man  auch  einzelne  der  Präci- 
pitate verschwinden  sehen,  indem  sie  mit  dem  Kammerwasser  fort- 
jjefjcbwemmt  werden.  Dies  ist  ein  Beweis,  dass  dieselben  der  hinteren 
Hornhautwand  nur  aufliegen.  —  Sind  die  Präcipitate  gross,  so  sind 
deren  meist  nur  wenige  vorhanden  und  gewöhnlich  regellos  über  die 
Honihaut  vertheilt.  Je  kleiner  die  Präcipitate  sind,  desto  zahlreicher 
jiHegen  sie  zu  sein.  Sie  nehmen  dann  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut 
♦"in,  in  welcher  sie  ein  Areal  von  Dreiecksform  bedecken.  Die  Basis 
des  Dreiecks  entspricht  dem  unteren  Hornhautrande,  die  Spitze  ist 
nach  oben  gegen  das  Centrum  der  Hornhaut  gerichtet.  Häufig  sieht 
man,  dass  die  Präcipitate  von  der  Basis  gegen  die  Spitze  des  Dreiecks 
An  Grösse  abnehmen. 

Die  eigenthümliche  Anordnung  der  Präcipitate  erklärt  sieh  leicht 
aus  der  Entstehung  derselben.  Die  Präcipitate  sind  Conglomerate  von 
Zellen,  welche  durch  Fibrin  miteinander  zu  Klümpchen  verklebt  sind 
(Fig.  63).  Dieselben  sind  zunächst  im  Kammerwasser  suspendirt  und 
Werden  durch  die  Bewegungen  des  Auges  an  die  Viintere  Wand  der  Horn- 
Ittnt  angeechleudert,  an  welcher  sie  kleben  bleiben.  Sie  ordnen  sich  dabei 
der  Schwere  entsprechend  an,  die  grössten  am  weitesten  nach  unten. 
Die  Dreiecksform  der  Anordnung  ist  eine  Folge  der  Bewegungen  des 
Augapfels,  durch  welche  die  Präcipitate  au  die  Hornhaut  angeschleudert 
Wäiien.  Man  erinnere  sich,  was  geschieht,  wenn  man  Kies  duich  ein 
Gitter  wirft  oder  Getreide  in  einem  Siebe  hin  und  her  schwenkt.  Da 
bilden  die  Steinchen  oder  Körner  .stets  eine  nach  oben  auslaufende 
Spitze,  welche  die  feinsten  Theilchen  enthält,  während  nach  unten  zu 
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immer  gröbere  nachfolgen.  Das  Gleiche  ist  bei  ilen  Präcipitaten 
Fall.  —  Durch  ihre  eigenthiiniliche  Anordnung  unterscheiden  sich 
die  Präcipitate  in  der  Regel  leicht  von  fleckigen  Trübungen  in  der  m 
Hornhaut  selbst  (bei  Keratitis  punctata,  stehe  Seite  lüC»  und  2<>5). 
Weitere  Unterscheidungszeichen  sind  die  schärfere  Begrenzung  und 
häufig  die  bräunliche  Färbung  der  Präcipitate,  welche  auch  nicht,  wie 
die  Flecken  in  der  Hornhaut  selbst,  in  verschiedenen  Tiefen  liegen, 
sondern  alle  in  einer  und  derselben  Ebene,  nämlich  an  der  hinteren 
Hornhautflüche. 

Das3  die  Präcipitate  in  der  Tbat  vom  Ciliarkörper  und  nicht  von 
der  Iris  herstammen,  wird  durch  Falle  voji  reiner  Cyclitis  bewiesen, 
bei  welchen  reichlich  Präcipitate  vorhanden  sind,  während  alle  Er- 
scheinungen der  Entzündung  von  Seite  der  Iris  fehlen. 

Das  vom  Ciliarkörper  in  die  vordere  Kammer  abgesetzte  Exsudat 
kann  daselbst  auch  in  Form  eines  Hypopyons,  gerade  so  wie  bei  Iritis, 
erscheinen.  Charakteristisch  für  t.yclitis  sind  die  in  manchen  Fällen 
auftretenden  grauen  oder  graiiweissen  Exsudate,  die  wie  schwammige 
Massen  aus  dem  Kammerwinkel  her  vorzuwachsen  scheinen,  und  zwar 
nicht  blos  unten,  sondern  auch  an  anderen  Seiten. 

2.  Die  Exsudation  in  die  hintere  Kammer  führt,  wenn  sie 
reichlich  ist,  zur  AnUithung  der  ganzen  hinteren  Irisfläche  an  die 
vordere  Linsenkapsel  —  totale  hintere  Synechie  (Fig.  62 ).  Man 
erkennt  die  Gegenwart  einer  solchen  vor  Allem  an  der  veränderten  Form 
der  vorderen  Kammer.  Das  schrumpfende  Exsudat  zieht  die  Iris  überall 
an  die  vordere  Linseiifläche  heran,  so  dass  die  hintere  Kammer  voll- 
ständig aufgehoben  wird.  Die  vordere  Kammer  wii-d  daher  in  dem- 
selben Maasse  tiefer,  am  meisten  an  der  Peripherie,  wo  die  Iris  am 
stärksten  nach  rückwärts  verlagert  ist  {Fig.  ti26). 

3.  Die  Exsudation  in  den  Glaskörperraum  tritt  in  Form 
von  Glaskörpertrübungen  auf,  welche  man,  wenn  der  Zustand  der 
brechenden  Medien  es  erlaubt,  mit  dem  Augenspiegel  nachweisen  kann. 
Ausserdem  verrathen  sich  dieselben  durch  eine  entsprechende  Herab- 
setzung des  Sehvermögens.  In  schweren  Fällen  besteht  eine  inassen-  _. 
hafte  Exsudation  im  vorderen  Abschnitte  des  Glaskörpers  (Fig.  62  s),  f 
welche  unter  günstigen  Umständen  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  ab 
graue  Masse  hinter  der  Linse  gesehen  werden  kann.  Das  Sehvermögen 
ist  dadurch  nahezu  vollständig  aufgehoben  und  durch  Schrumpfung 
dieser  Exsudatmassen  kommt  es  später  zur  Atrophie  des  ganzen  Auges. 

Die  Tension  des  Auges,  welche  bei  Iritis  gewöhnlich  nicht 
verändert  ist,  zeigt  sicli  bei  Cyclitis  oft  alterirt.    Man  findet  die.selbe 
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im  Beginne  der  Cyclitis  niclit  selten  erinilit  in  Folge  der  Vermelirung 
des  Bolbusinhaltes  durch  das  abgesetzte  Exsudat,  ja  e*  Itann  so  stiirke 
Drucksteigerung  eintreten,  dass  durch  dieselbe  Erblindung  herbeigeführt 
wird.  In  den  späteren  Stadien  der  Cyclitis  ist  umgekehrt  die  Herab- 
setznng  des*  intraoculären  Druckes  häufiger,  und  zwar  in  Folge  der 
Schrnmpfung  der  sich  organisirenden  Exsudate. 

Sowohl  die  Iritis  als  die  Cyclitis  gehen  mit  entzündlichen 
Reizerscheinungen  einher,  welche  in  Ciliannjection,  Lichtsclieu, 
Thräntnfiuss  und  Schmerzen  bestehen.  Die  Intensität  derselben  richtet 
sich  nach  dem  mehr  oder  weniger  acuten  Verlauf  des  Falles.  Es  kommen 
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Fig.  »i. 
Totiil*  kiotcrg  Sjoecliia.  Yerticaler  DorcbacliDitt  darc)i  dks  Angt. 
f>rfr.  S'l.  —  DU  Iti«  i<t  nvil  ihrer  htnUren  FUeke  an  die  LiDS«nt!kp»cl  sowie  an  di«  Tordtr* 
f||«k«  d«»  Ciliark4rp*ri  angewich^en.  bi»  hintere  Kammer  ist  in  Fol^e  dessen  aDfcebolian  find 
lila  vorder«  KaniiueT  ao  ihrer  Peripherie  b  vertieft:  an  dieser  Stelle  iat  di«  Irij  «lark  totOek- 
(tui^ei:  and  glsirhieitig  am  mt^ialeu  durch  Atrophie  rerdUant,  Dat  die  Cris  mit  der  Litisa  rar- 
l'ladfnde  Eisodat  «rFtreekl  «ioh  aJft  dQbne  Metni  raD  jt  anch  darcli  die  PoplUe.  Dl«  Tom  Ciliar- 
Mrper  antgehenden  EjC'>Di1at»cbw.irteD  a  flberiiehen  die  hintere  Linseafllche  oad  tetren  dorch 
ikr«  Scbm uipf Bug  die  Ciliarfortsätie  nacli  der  Mitte  hiD.  In  Folge  deiseis  iat  «g  na  der  oateren 
Seil«  bereit»  lor  Abhebong  dea  Ciliarkirpera  r  tod  dar  ünti-rU;«  gek<'inni«ai  xwi^chen  ^tidco 
<iclkt  man  die  anaeinandergeierrteo  Lamellen  der  Membrana  sapracborioidea  n.  Das  Pignient- 
rptlliel  /  der  Ciliarfortsitze  tet  (««Dcbprt.  Iin  antereu  Theil«  d«r  Hortihant  beatebt  «in«  |Urt«U 
Rmijie  Horohaiitirikbanc  g.  \S\*  Lios«  iat  geqnallen  nnd  dnrchwega  gatrflht ;  «in  harter,  nicht 
zatfallauer  Kern  beatehl  nicht  (weiche  Katarakt). 


chronische  Fälle  vor,  wo  die  entzündlichen  Erscheinungen  ganz  fehlen, 
sodass  das  Auge  niemals  roth  oder  schmerzhaft  ist;  es  gibt  anderer- 
seits Fälle  von  Iridocyolitis,  wo  die  Schmerzen  eine  geradezu  uner- 
trägliche Höhe  erreichen  und  von  Erbrechen  und  Fieberbewegung  be- 
gleitet sind.  Zuweilen  treten  die  Schmerzen  besonders  des  Nachts  mit 
gnttser  Heftigkeit  auf  (namentlich  bei  syphilitischer  Iritis  und  Irido- 
cyditis).  —  Das  Sehvermögen  ist  stets  herabgesetzt  durch  Trübung  des 
Kammerwassers.  durch  Exsudation  im  Bereiche  der  Pupille  oder  im 
^laskörperraume. 
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nitaldiaffnoge  zwi^rhen  Iritis  und  Cyclitis.  Wir  s] 
von  Iritis,  wenn  die  oben  aufgezählten  Symptome  derselben  vor- 
handen sind  und  keine  directen  Beweise  für  die  Tlieilnahme  des  Ciliar- 
körpers  an  der  Entzündung  vorliegen.  Dasa  in  den  meisten  Fällen  von 
scheinbar  einfacher  Iritis  auch  der  Ciliarkorper  pathologisfch  verändert 
ist,  wird  durch  anatomische  Untersuchungen  ausser  Zweifel  gesetzt. 
Da  wir  aber  den  Ciliarkörper  nicht  direct  sehen  können,  so  entgehen 
eben  geringfügige  Veränderungen  in  demselben  der  Diagnose.  Wir 
diagnostieiren  deshalb  Ir  idocy  cl  itis  nur  in  jenen  Fällen,  wo  nebst 
den  Symptomen  der  Iritis  noch  sichere  Anzeichen  für  die  Erkrankung 
des  Ciliarkörpers  vorliegen.  Dies  ist  der  Fall;  dj 

1.  Wenn  die  Entziindungserscheinungen  eine  bedeutende  Höhe 
erreichen,  namentlich  wenn  Oedem  des  oberen  Lides  hinzutritt,  was 
bei  einfacher  Iritis  nicht  vorkommt. 

2.  Wenn  der  Bulbus  in  der  Ciliarkörpergegend  auf  Berührung 
echmerzhaft  ist. 

3.  Wenn  Präeipitate  vorhanden  sind  oder  wenn  die  starke  Zurück- 
ziehung der  Irisperipherie  auf  totale  hintere  Synechie  schliessen  lässt. 

4.  Wenn    die  Sehstörang    bedeutender   ist,    als   man   nach    den 
Trübungen  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  erwarten  kann.  Man  ist 
dann  berechtigt,    auf  Glaskörpertrübungen    zu  scbliessen,    welche  da«  fl 
Sehvermögen  herabsetzen. 

5.  Wenn  die  Tension  verändert  —  erhöht  oder  herabgesetzt  —  ist. 
Die   Betheiligimg   des  Ciliarkörpers   an   der    Entzündung   macht 

die  Krankheit  zu  einer  weit  ernsteren  und  verschlimmert  die  Pro- 
gnose. Die  Entzündung  ist  nicht  blos  heftiger,  sondern  führt  auch 
zu  Veränderungen,  welche  viel  schwerer  zu  heilen  sind.  Die  Exsudate 
im  Bereiche  des  vorderen  Augenabschnittes,  welche  durch  Iritis  gesetzt 
werden,  wie  hintere  Synechien  und  Pupillarmembranen,  können  mit 
Erfolg  auf  operativem  Wege  angegriffen  werden.  Die  nach  Cyclitis 
zurückbleibenden  E.xsudate  im  Glaskörper  dagegen  sind,  soweit  sie 
»ich  nicht  spontan  resorbiren,  auf  keine  Weise  zu  entfernen.  Schwere 
Cyclitis  führt  zum  Untergang  des  Auges  (Atrophia  bulbi),  was  bei 
Irifi.9  allein  niemals  vorkommt. 

Reine  Cyclitis*),  ohne  Iritis,  kommt  nur  selten  und  nur  in 
der  chronischen  Form  vor.  Es  bestehen  keine  oder  geringe  entzünd- 
liche Erscheinungen,  die  Iris  ist  von  normalem  Aussehen,  die  Pupille 
meist  etwas  erweitert.  Die  Hauptsymptome  sind  Präeipitate  an  der 
Hornhaut,   sowie  Glaskörpertrübungen. 

•)  Seröse  IritiB  der  Autoren. 
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Die  leichten  Fälle  von  Iritis  werden  von  weniger  erfahrenen  Aerzten  häTiitg 
Hiebt  erkannt  und  wegen  der  dabei  vorhandenen  Injection  des  Bulbus  für  Katarrh 
ten.  Die  angewendete  Therapie,  wie  Tonchiron  mit  Lapislösung  oder  Ein- 
elii  reizender  Angenwässcr,  steigert  dann  gewöhnJich  noch  die  Iritis.  Man 
wird  sich  vor  diesem  IrHhuin  schützen,  wenn  man  in  jedem  Falle  recht  genau 
an/  etwaige  Vcrfärbnng  der  Iris  (namentlich  durch  Vergleichung  mit  dem  anderen 
Auge),  sowie  auf  die  Dimension  der  Pupille  achtet,  welche  an  dem  Auge  mit  Iritis 
fXerengert  ist.  Auch  eine  leichte  Trübung  des  Kammerwassors  wird  schon  früh- 
inKig  zu  erkennen  sein,  dadurch,  dass  die  Pupille  nicht  so  rein  schwarz  aussieht 
vk  am  anderen  Auge.  Umgekehrt  wird  auch  oft  der  Fehler  begangen,  ein  ent- 
zämiliches  Glaukom  wegen  der  Ciliarinjection  und  iler  Verfnrbung  der  Iris  für 
Iritis  zu  halten,  ein  Fehler,  welcher  nm  so  verhängnissvoller  ist,  als  durch  das 
Einträufeln  von  Atropin  bei  Glaukom  grosser  Schaden  angerichtet  wird.  Hier 
scliötit  —  abgesehen  von  der  Prüfung  der  Spannung  —  vor  Allem  die  Betrach- 
tung der  PupiUe  vor  Irrthum.  indem  diese  hei  Iritis  stets  enger,  hei  Glaukom 
»bcr  stets  weiter  ist. 

Ein  besonderes  Aussehen  gewährt  die  Gegenwart  eines  grösseren  fibrinösen 
Exsudates  in  der  vorderen  Kammer,  wie  es  gelegentlich  bei  jeder  Art  acuter  Iritis 
lieobachtet  wird,  Wenn  nämlich  viel  Fibrin  in  das  Kammerwasser  abgesetzt  wird, 
so  kann  es  daselbst  zu  einer  gleichmässig  grauen,  durchscheinenden  Masse  gerinnen 
(datier  der  Name  gelatinöses  Exsadat  oder  auch  linsenförmiges  Exsudat,  weil  es 
zuweilen  mit  seinen  abgerundeten  R/indcm  .ähnlich  aussieht  wie  eine  in  die  vordere 
lUmraer  Inxirte.  halhdurchsichtige  Linse).  Das  Exsudat  schrumpft  schnell,  indem 
sich  zusammenziehende  Fibrin  die  Flüssigkeit  aus  seinen  Maschen  ausprcsst, 
»whalb  man  auch  von  spongiöaem  oder  schwammigem  Exsudat  sjiricht.  Nach 
»enigen  Tagen  ist  das  Exsudat  entweder  ganz  verschwunden  oder  auf  ein  dünnes, 
in  der  Pupille  liegendes  Häntchen  reducirt,  welches  oft  durch  einzelne  feine  Fäden 
fincb  mit  dem  Pnpillarrande  in  Verbindung  bleibt. 

Es  kommt  vor,  dass  hintere  Synechien  anstatt  bei  enger,  hei  weiter  Papille 
«Jitstchen.  wenn  sie  sich  nämlich  m  einem  Auge  bilden,  welches  unter  Atropin- 
wirknng  steht.  In  diesem  Falle  verwuchst  der  PupiMarrand  an  einer  peripher  gelegenen 
Stelle  mit  der  vorderen  Linaenkapset,  so  dass  später,  bei  mittlerer  Weite  der 
Papille,  die  Synechie  nicht  durch  eine  vorspringende  Zacke,  sondern  durch  einen 
aasspringenden  Winkel  gekennzeichnet  ist. 

Zur  Diagnose  der  Seclnsio  pupillae  ist  die  Anwendung  von  Atropin 
häufig  nnerlässlich.  Fls  geschieht  oft,  dass  man  den  Pnpillarrand  ringsum  an  die 
Kapsel  angewachsen  glanbt,  während  er  sich  nach  Atropineiuträufelung  doch  an 
tiner  kleinen  Stelle  zurückzieht.  Es  entsteht  dadurch  an  der  freien  Stellr.' welche 
am  häutigsten  nach  oben  gelegen  ist,  eine  hoi^eii-  oder  hufeisenförmige  Ausbuchtung 
de«  Pupillarrandes.  Desgleichen  kann  man  auf  Bestehen  einer  kleinen  freien  Lücke 
tchliessen,  wenn  bei  längerer  Beobachtung  keine  Vnrtreihung  der  Iris  eintritt,  da 
diese  bei  wirklicher  Seclusio  pupillae  niemals  nuBbleibt.  Natürlich  mnss  man  aus- 
tthlietsen  können,  «lass  nicht  etwa  totale  hintere  Synechie  bestehe,  in  welchem 
Falle  eine  Vortreibmig  der  Iris  selbstverständlich  nicht  eintreten  könnte. 

Seclusio  pupillae  scheint  hänßg  ohne  gleichzeitige  Membran  in  der  PupiUe 
—  Ocdasio  p.  —  vorzukommen.  Dies  ist  jedoch  in  der  Regel  nur  scheinbar.  Bei 
genauer  Betrachtung  bemerkt  man  zumeist,  dass  der  dem  angewach.senen  Pnpillar- 
rand« entlang  laufende,  graue  Exsudatsaum,  allmälig  dünner  werdend,  weit  in  die 
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l'upille  hinciu  sich  vorbchiebt;  nur  die  Mitte  der  Pupille  scheint  vielleicht  gunz 
frei  zu  sein.  Wenn  ni»n  aber  nach  vollzogener  Iridcktomic  die  l'upille  mit  dem 
rein  schwarzen  Kolobom  vergleicht,  überzeugt  man  sich  fast  immer,  dnM  doch 
kein  Theil  der  Pupille  ganz  frei  von  einer  Membran  ist.  —  Viel  hfiiifiger  al» 
Seclusio  ohne  ()cclns.io  kommt  das  ümpekehrte  vor.  nämlirh  OccIqsio  ohne 
Seclusio.  Es  besteht  eine  Membran,  zuweilen  recht  dicht,  in  der  Pupille,  welt^he 
aber  nicht  ringsam,  sondeni  aar  an  einzelnen  Stellen  mit  dem  Pupillarnuide  in 
Verbindung  steht 

Vorhandensein  einer  deutlichen  Rcaction  der  Iris  auf  Licht  spricht  darchaub 
nicht  gegen  SSeclusio  p.  Wenn  nur  das  Gewebe  der  Ins  noch  nicht  atrophisch 
ist  und  gleichzeitig  gute  Lichtcmpfindang  besteht,  so  verschieben  sich  die  lorde- 
reu  Schiclitcn  der  Iris  ganz  merklich  bei  Lichtwechsel  über  die  hintere  fixirte 
Pigmentlage. 

Die  PrJlcipitate  au  der  hinteren  Hornhautwand  werden  leicht  fiber- 
Behen.  weil  sie  oft  ansscrordentlich  fem  sind.  Man  soll  daher  in  jedem  Falle,  wo 
Verdacht  auf  eine  Erkrankung  des  ITvealtractus  besteht,  mit  einer  starken  iMft 
nach  ihnen  forschen.  Sie  finden  sich  nicht  blos  bei  Erkrankungen  dos  Ciliarkörper«, 
sondern  zuweilen  auch  bei  solchen  im  vordersten  Abschnitte  der  Adcrhant.  Ein 
interessanter  Fall  dieser  Art  ist  folgender:  Ein  2:^j.Hhi-ige8  Mädchen  erkrankte  an 
Varicellen,  welche  in  reichlicher  Zahl  ihren  ganzen  Körper  bedeckten.  Noch  mH* 
sie  zu  Bette  lag,  bemerkte  sie  Röthung  des  linken  Auges.  Dieselbe  vorging  binnen 
wenigen  Togen,  aber  das  Sehvermögen  dieses  Auges  war  nun  getrübt  Ich  fand 
Htinige  Tage  später  das  Auge  vollständig  blass  und  die  untere  Hälfte  der  Hornbaat 
inz  zart  getrübt.  Unter  der  Lupe  löste  sich  diese  Trübung  in  nnzählige  feinste 
Präci[iitate  auf  Die  Pupille  war  etwas  weiter  als  am  gesunden  Auge  und  gestattete 
leicht  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel.  Derselbe  zeigte  den  GIaskörf>er  in 
seinem  vorderen  Abschnitte  leicht  trüb  and  in  der  änssersten  Peripherie  des 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  Augenhintergrundes  einen  weissen  Exsudatflecken, 
der  ungefähr  die  ßrösso  der  Sebncrvenschcihe  hatte.  Im  weiteren  Vorlaufe  hellte 
»ich  der  Glasköri)er  wieder  auf:  der  Exs^datHcckon,  welcher  anfangs  ganz  ver- 
schwomnione  Grenzen  hatte,  wurde  schärfer  umschrieben  and  verwandelte  sich 
allraälig  in  eine  schwarz  pigmentirtc  Stelle  mit  einem  weissen.,  atrophischen  Fleck- 
chen in  der  Mitte.  Dieses  Exsndat  in  der  Aderhaut  war  offenbar  der  eigentliche 
Entzündungsherd,  von  welcJiem  ilie  Glaskörpertrübung  und  die  PrJici|>itato  aus- 
gegangen waren.  Die  Erkrankung  selbst  ist  als  leichtester  Fall  einer  in  hon 
Chorioiditis  anznsehen.  welche  nach  acuten  Infcctionskrankheiten  anv  .  ob- 
nclitet  wird.  —  Recht  h&afig  habe  ich  feine  Pr&cipitate  in  Augen  gttobden,  in 
welchen  eine  weiche  Katarakt  durch  Discission  operirt  worden  war.  ae  daas  die- 
selbe nun  anfiinoll  and  allmälig  resorbirt  wnrde.  Diese  sogenannten  Linsenprftci- 
pitate  sind  indessen  von  den  echten  Präcipitalen  wesentlich  verschieden;  e»  t-ind 
keine  Exsudatklümpchcn,  sondern  kleine  abgerundete  Liiisentrümincr,  welche  sich 
von  der  quellenden  Linse  losgelöst  hatten  nnd  an  die  hintere  Hornhautwand  ange* 
schlendert  wurden,  wo  sie  haften  blieben.  Dieselben  sind  daher  dtu-chaas  nirht 
als  Zeichen  von  Entzündung  aufzufassen,  was  auch  durch  den  günstigen  Verlauf 
solcher  Fälle  Iwstitigt  wird. 

In  schweren  F&Ilen  von  Iridocyditis  (namentlich  6ym[>athi8chen  Ursprunges) 
wird  zaweilen  Erbleichen  der  Cilien  an  den  Lidern  der  erkrankten  Augen  be- 
ubachtet. 
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Auatomi«cher  Befund  bei  Itidocficlitis.  Die  Exsudation  in  das  Gewebe 
k^Qiueichnet  sich  dadurch,  da£s  man  in  demselbeu  zahlreich«  Randzellen  findet, 
deren  Menge  mit  der  Intensität  der  Entzündung  zunimmt  Oft  sind  dieselben  nicht 
gleichmässig  verthcilt,  sondern  gammeln  eich  an  bestimmten  Stellen,  besonders 
Üngs  der  Gefasse,  an,  so  dnss  umschriebene  Exs^ndatJcnötcheu  entstehen.  Am 
«tärksten  anegepnlgt  ist  dieses  Verhalten  bei  der  syphilitischen  Entzündung,  wo 
die  Knoten  oft  so  gross  werden,  dass  sie  mit  freiem  Auge  gesehen  werden  können 
(Paptüae  iridis).  Inncrhalli  des  Ciliarkörpers  ist  die  zellige  Infiltration  in  den 
l^sreichen  Ciliarfortsätzen  viel  stärker  als  im  Ciliaiiimskel 

Das  freie  Elxsudat,  welches  in  die  vordere  Kammer  abgesetzt  wird,  senkt 
sich  znm  Theile  als  Hypopyou  aaf  den  Boden  der  Kammer,  zum  Theile  beschlagt 
«  die  Wände  der  Kammer.  nAmlich  die  Hornhaat,  die  Iris  und  die  Linsenkapsel 
(Fig  38i,  e,  rf  und  f).  Der  dünne  Exsudatbelag,  welcher  die  hintere  Fläche  der 
Hornhaut  überzieht  (Fig.  63 A  und  /'),  lässt  diese|l>e  in  frischen  Fällen  von  Iritis 
leicht  tuid  gleichmässig  getrübt  erscheinen.    Er  verschwindet  in  iler  Regel  wieder 
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Fig.  03. 
Prieiyitkt  10  der  Uintfren  Hornbaalw*nd  V«rirr  14^0,1.  —  Dir  bittere  Ober- 
tttb«  der  Homliaot  C  iit  von  der  Di':<eiiii<t'8cheD  U>'ml>riin  I)  und  dem  End'tlaxl  •  flhar> 
ttfßt.  Lt:txler«>s,  im  Obdxvd  ron  normaler  KeichaiTcDlieit.  fehlt  an  jcaer  Sle11>i,  wo  da«  Prft- 
d^tat  P  »itit.  Diesei  bildet  elavn  Zellt<iil>anr«)n  mit  eiDg<.<<trt:atoa  Piginentk6mch«n.  w»leli« 
'lirila  frei,  theils  in  den  ßQt]dz6M(<n  elngeicblaBscn  sind  Dort,  wo  keine  Pracipitate  liegen, 
■JMl  Ui»  hiot«rf  Hornbaalolierflicbe  Toa  uinur  Exiadatecbiclitt!  Abertogea,  welche  au«  twei 
I•^<n  bvftebt.  einer  Torderan,  aas  Bandzvllon  xasamnicngeieizten  b  und  einer  bintereo,  von 
geronDeD«m  Fibrin  gebildeten  /. 


oiit  (lern  Ablaufen  der  Entzündung;  nur  in  seltenen  Fällen  ist  die  Elxsudatschicbte 
*►  michtig  (namentlich  in  der  unteren  H.ilfte  der  Hornhaut),  dass  sie  sich  später 
•^toisirl  und  so  zu  einer  dauernden  Trübung  der  Horidiaut  führt 

Die  Prä cipi täte  sind  Coiigloraerate  von  RHiidzcIlen.  von  welchen  viele 
I^entkörnchen  enthalten,  als  Beweis  ihrer  Herkunft  nus  der  Uvea  (Fig.  6iiP). 
Di«  Präcipitate  liegen  auf  dem  Endothel  der  Descemet'schen  Membran,  welches 
wsprtnghch  vollständig  normal  ist ;  erst  später  geht  es  unter  dem  Zelleiiliaufen 
■•w  Präcipitates  zu  Grunde  (Fig.  ß3r).  Das  Endothel  nimmt  daher  ebensowenig 
•l*  irgend  ein  anderer  Theil  der  Hornhaut  activen  Antheil  an  der  Bildung  der 
•""lapitate.  Damit  entfallen  die  früher  gebrauchten  Bezeichnungen  für  die  I'räci- 
pitate,  welche  die  Entstehung  derselben  in  die  Hornhaut  resfwctive  in  die  Des- 
**Jöet'8che  Membran  versetzten,  wie  Keratitis  luuictata,  Descemetitis.  Aqua- 
<*|»snliti»,  Hydromeningitis.  (Als  Capsala  aquae  oder  giiechisch  als  llydromeiiinx 
i»wde  die  M.  Descemeti  bezeichnet,  weil  sie  das  Kainmerwasser  absondern  sollte.) 
"UOthmsweise  findet  man  auch  auf  der  Iris,  sowie  auf  dei  vorderen  Linseiikapsel 
"B  Bereiche  der  Pupille  vereinzelte  Präcipitate.  —  Nach  längerem  Bestehen  fallen 
<"•  Zellen  der  Präcipitate  der  Verfettung  anlieim  und  werden  resorhirt,    w.ihrend 
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die  Pigmentkörnchen  zurückgelassen  werden.  Man  sieht  daher  manche  Präcipitate 
Dach  and  nach  eine  dunklere  Farbe  annehmen,  bis  endlich  nur  mehr  feine  schwarz«»- 
Flecken  an  der  Stelle  derselben  zurückbleiben. 

Das  Exsudat,  welches  sich  auf  die  vordere  P'Iächo  der  Iris  ergiesst,  hebt 
das  daselbst  liefindliche  EndoLhelhäutchen  nb.  Das  Schicksal  dieses  Exsudates  hangt 
vuH  der  Beschaffenheit  desselben  ab.  In  den  leichteren  Fällen,  wo  ea  hauptsächlich 
ans  geronnenem  Fibrin  mit  nur  wenigen  Rundzellen  besteht,  verschwindet  es  durch 
Resorption  vollständig.  In  den  schweren  Fällen  ist  das  Exsudat  zellenreicher  uuil 
organisirt  sich  später.  Man  findet  dann  die  Iris  atrophi.<»ch  und  von  einer  dünnetj. 
bindegewebigen  Membran  überzogen.  —  Das  Gleiche  gilt  von  dem  Exsudall>elage 
<ler  vorderen  Kapsel  im  Bereiche  der  Pnpille,  sowie  von  den  Exsudaten  in  der 
hinteren  Kammer  and  im  Olaskörperraumc,  welche  in  den  leichten  Fällen  «ich 
resorbiren,  in  den  schweren  zu  Membranen  sich  orpanisircn,  wie  dies  bei  den  Aus- 
gängen der  Iridocyclitis  näher  geschildert  werden  wird. 

Man  hat  auf  die  verschiedene  anatoniiache  Beschaffenheit  der  Exsudate  eine 
anatomische  Eintheilung  der  Iridocyclitis  basirt.  Man  bezeichnet  im  Allge- 
meinen als  seröse  Exsudate  die  sehr  zellenarmen,  keiner  Organisation  fabigen, 
als  plastische  Exsudate  dagegen  die  zellenreichen,  welche  zu  Verwachsungen  und 
Merabranbildung  fnhreu.  Die  zellenreichsten  Exsudate  mit  flüssiger  Intercellular- 
Bubstanz  sind  die  eitrigen.  Die  Iridocyclitis  auf  Grund  dieser  Verschiedenheit  in 
eine  seröse,  plastische  und  citrige  einzntheilen,  hat  jedoch  seine  Schwierigkeiten 
nnd  lässt  sich  nicht  strenge  durchführen.  Erstens  sind  oft  mehrere  Arten  von 
Exsndation  gleichzeitig  vorhanden,  z.  B.  eine  eitrige  als  Hypopyon  und  eine 
plastische  mit  Bildung  von  Synechien  und  Pnj)illarmembraueu.  Zweitens  ist  duich 
die  Art  der  Exsudation  durchaus  nicht  die  Schwere  des  Falles,  der  klinische  Ver- 
lauf desselben  gekennzeichnet.  Eitrige  Iritis,  d.  h.  Iritis  mit  Hypopyon,  verläuft 
oft  sehr  leicht  und  ist  weniger  zu  fürchten,  als  eine  plastische  Iritis,  welche  Ver- 
wachsungen hinterlässt.  Eitrige  Cyclitis  dagegen,  wobei  das  eitrige  Exsudat  in  den 
Glaskörper  abgesetzt  wird,  zieht  wohl  immer  den  Verlust  des  Sehvermögens  nach 
sich.  Ganz  zu  verwerfen  ist  die  Bezeichnung  seröse  Iritis,  welche  von  den  Aatoreo^H 
für  jene  Fälle  gebraucht  wird,  wo  bei  Abwesenheit  von  Synechien  Prücipitat^^l 
vorhanden  sind.  Präcipitate  sind  doch  gewiss  kein  seröses  Exsudat,  und  überhaupt 
sind  diese  Fälle  nicht  als  Iritis,  sondern  als  Cj'clitis  anzusehen.  Es  scheint  mir  ans 
allen  diesen  Gründen  besser,  die  Iridocyclitis  nicht  nach  der  Art  der  Exsudation, 
aondeni  nach  der  Aetiologie  zu  classificireu,  wie  dies  in  Folgendem  geschehen  soll. 

Bei  Iridocyclitis  constatirt  das  Mikroskop  in  der  Hegel  auch  eine  Betheiligung 
der  tiefen  Theile  des  Auges  an  der  Entzündung.  Am  raeisten  leidet  die  Chorioidea. 
so  «lass  man,  wenn  deutliche  Zeieiien  der  ßetheiligung  der  Aderhaut  vorhanden 
sind,  von  Iridochorioiditis  spricht.  Aber  auch  die  Netzhaut  und  der  Sehnervenkopf 
simi  bei  Iridocyclitis  fast  niemals  frei  von  pathologischen  Veränderungen,  wenn 
dieselben  auch  oft  so  unbedeutend  sind,  dass  sie  durch  die  klinische  Untersuchung 
allein  nicht  nachgewiesen  werden  können. 

§  6U.  Verlauf  und  Ausgang  der  Iritis  und  Cijditis.  Man  unter- 
scheidet mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  zwischen  acuten  und 
chronischen  Fällen.  Die  ersteren  gehen  mit  starken  entzündlichen 
Erscheinungen  einher,  verhiufen  aber  schneller.  Doch  auch  in  den 
acuten  Fällen  dauert   es  —  vveun    man   die   ganz  leichten  Falle  au 
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vier  Wochen   und    inelir,^bis   «lie  Entzündung    vollständig 


Zeichen  der  Wendung  zum  Besseren  sind 
und  der  Schmerzen,    vorzüglich    aber   die 


I 
I 


abgelaufen  ist.     Die  ersten 

(\ic  Abnahme   der  Injection 

prompte  Wirknng  des  Atropin,  während  auf  der  Höhe  der  Eniziindung 

iHt?  Pupille   so   krampfhaft   cnntrahirt    ist,    dass   Atropin    wenig   oder 

gar  nicht  wii-kt. 

Die  chronischen  Fälle  verlaufen  mit  wenig  Entzümlungserschei- 
naiigen  oder  selbst  ganz  ohne  soleho;  die  Patienten  werden  dann  erst 
verhältnissmässig  spät  durch  die  zunehmende  8ehstörung  auf  ihr  Leiden 
aufmerksam.  Die  chroniache  Iritis  (Iridocyclitis  und  Iridochorioiditis) 
zieht  sich  nicht  selten  durch  Jahre  hin. 

Die   Entzündungen    der  Iris    und    des    Ciliarkörpers    zeigen    oft 
grosse  Neigung  zu  Recidiven.  Man  hat  früher  hauptsächlich  in  den 
hinteren  Synechien,   welche  nach  der  ersten  Iritis  zurückbleiben,  die 
Ursache  für  die  Wiederholung  der  Entzündung  sehen  wrdlen.  Es  sollte 
beim    beständigen  »Spiel    der    Pupille    eine    fortwährende    Zerrung    der 
Iris  an  den  Verwachsungen  stattfinden    und    dadurch   ein    neuer  Ent- 
zündungsreiz gesetzt  werden.  Nun  zeigt  en  sich  aber,  dass  nur  in  be- 
stimmten Fällen  von  hinteren  Synechien  Recidiven  zu  befürchten  sind. 
Wenn  z.  B    Jemand  ein  Hornhautgeschwür  und  in  Folge  dessen  eine 
Iritis  gehabt  hat,    von  welcher   ihm  einige  hintere  Synechien  zurück- 
geblieben sind,    so    wird  derselbe   niemals  eine  Recidive   seiner  Iritis 
zw  besorgen  haben.  Ein  Anderer  dagegen,  welcher  nach  Iritis  auf  con- 
«titutioneller  Basis,  z.  B.  nach  syphilitischer  oder  rheumatischer  Iritis, 
Synechien  acquirirt  hat,   kann    sehr   leicht   eine  Recidive    bekommen. 
Wir  schliessen  daraus,    dass  nicht  die  Synechien  es  sind,    welche  die 
Recidiven    hervorrufen,    sondern    die  Fortdauer    der    constitutionellen 
Ursache,  welche  die  erste  Iritis  verschuldet  hat.     In  der  That   sehen 
wir,  dass    der   Syphilitiker   ein  Recidiv    seiner   Iritis   auch   dann   be- 
kommt,   wenn    die    erste    Iritis    ohne    Hinterlassung    einer    Synechie 
heilte  oder  dass  das  Recidiv  nicht  das  früher  erkrankte,  sondern  das 
zweite,   bis  dahin  gesunde  Auge  befällt.     Die  Erkenntniss,   dass   ein- 
zelne Synechien    an    und  für   sich  ohne   grosse  Bedeutung   sind,    hat 
«ifle  wichtige  praktische  Consequenz  gehabt;  man  hat  gegenwärtig  die 
mannigfaltigen  operativen  Methoden,  welche  die  Lösung  der  Synechien 
bezweckten,  vollständig  aufgegeben. 

Die  Recidiven  der  Iritis  sind  oft  leichter,  als  die  ei-ste  Entzün- 
dung war;  indem  sie  sich  aber  öfter  wiederholen  und  jedesmal  neue 
Exaadate  zurücklassen,  füliren  sie  doch  endlich  zti  schweren  Verän- 
derungen, wie  Seclusin  und  Occlusio  pupillae. 
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Der  Ausgang   der  Entzüidung    kann    in   leichten  Fällen  voll 
ständige  Heilung   sein.     Die   »Synechien    zerreissen   mit   Hinterlassuuj 
von   pigmentirten  Beschlägen   auf   der  vorderen  Linsenkapsel,    welcl 
ahne  Nachtheil  für  das  Auge  sind.  Das  Hypo])yon  verschwindet  durch' 
Resorption.    Die  Präcipitate  bestehen  zumeist  lange  (Monate),  bis  sie 
gleichfalls  durch  Resorption  fortgeschafft  werden.    In  manchen  Fällen 
hinterlassen  sie  dort,  wo  sie  sassen,   eine  dauernde  HornhauttrilbungÄ 
in  Form  eines  grauen  Fleckens  oder  es  bleibt  das  in  ihnen  enthaltene^ 
Pigment  als  schwarzem  Pünktchen  für  immer  zurück.  Leichtere  Glas- 
körperti'ühungen  können  ebenfalls  durch  Resorption  vollständig  zurück- 
gehen. 

In  den  meisten  Fällen  bleiben  jedoch  nach  der  Iritis  und  Cycliti 
dauernde  Folgezustände  zurück.  Dieselben  sind: 

1.  Atrophie  der  Iris.  Dieselbe  entwickelt  sich  selten  nach 
einem  einzigen  Anfalle  schwerer  Iritis ;  zumeist  ist  sie  das  Resultat 
wiederholter  Recidiven  oder  chronischer  Entzündung.  Sie  kennzeichnet 
sich  durch  das  verblichene,  graue  oder  graubraune  Aussehen  der  Irij^f 
(ähnlich  grauem  Filze  oder  Lösclipajiier;  die  zarte  Zeichnung  der  Vor- 
derHäche  ist  verschwunden,  dagegen  sind  oft  erweiterte  Gefässe  als 
röthliche  Flecken  in  der  Iris  erkennbar.  Der  Pupillarrand  ist  zugeschärft, 
häufig  wie  ausgefranzt,  die  Reaction  der  Iris  ist  vermindert  oder  gani 
verloren  gegangen.  Die  grosse  Zerreisslichkeit  der  atro]diischen  Iris  ver 
eitelt  oft  die  correcte  Ausführung  einer  Iridektomie. 

Die  häufigsten  und  wichtigsten  Folgezustände  sind  die  Exsudati 
und  Verwachsungen,   welche   fast   nach   jeder  Iritis   oder  Iridocyclili 
zurückbleiben.  Zu  diesen  gehören  : 

2.  Hintere  Synechien,  Wenn  nur  einzelne  vorhanden  »im 
so  bringen  sie  keine  besonderen  Nachtheile  für  das  Auge  mit  sich  unc 
beeinträchtigen  auch  das  Sehvermögen  nur  wenig  oder  gar  nicht.  Desto' 
schlimmer  ist  die  ringförmige  hintere  Synechie,  Seclusio  pupillae. 
Durch  dieselbe  wird  die  Communication  zwischen  vorderer  und  hintere 
Kammer  aufgehoben.  Das  von  den  Ciliarfortsätzen  abgesondeiie  Karamer" 
wasser   kann   nicht   mehr   durch  die  Pupille    in    die  vordere  Kämmet 
gelangen ;   dasselbe  sammelt  sich  daher   in  der  hinteren  Kammer  an< 
indem  es  die  Iris  nach  vorne   drängt  (T'ig.  ^1).     Es  kommt  zu  einer 
buckeiförmigen  Vortreibung    der    Iris,    zuletzt    bis    an    die    Hornhaut 
heran,    während  der  Pupille  eine  kraterförraige  Zurückziehung  des  an 
der  Linsenkapsel  ÖxirtenPupillarrandes  entspricht.  In  Folge  der  starken 
Ausdehnung  ist  die  Iris  atroidiisch  geworden.    Hiezu  kommt  nun  Er- 
höhung  des   intraoculären   Druckes   (Seeundärglaukom,    siehe   §    S7).j 
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«an  kann  die  vermehrte  Härte  des  Auges  durch  Betastang  constatiren ; 
die  vorderen  Ciliarvenen  sind  ausgedehnt,  die  Hornhaut  ist  matt  und 
weniger  empfindliel»  gegen  Berührung;  das  Sehvermögen  sinkt,  indem 
sich  das  Gesichtsfeld  zuerst  von  der  Nasenseite  her  verkleinert  zeigt, 
bis  endlich  die  Liclitempfindung  ganzlich  erlischt.  In  dem  erblindeten 
Bulbus  kommt  es  dann  zur  IJildung  von  Scleraiektasien  in  Form 
vorderer  oder  äquatorialer  Scieralstaphylome.  Die  Seclusio  pupillae 
führt  also,  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  behoben  wird,  unfehlbar  zur 
Erblindung  des  Auges. 

3.  Pupillarmembran    (Occlusio    pupillae).     Dieselbe  bedingt 
eine  Sehstörung,  deren  Grad  von  der  Dicke  der  Membran  abhängt. 

4.  Exsudate  hinter  der  Iris.  Dieselben  liegen  einerseits 
zwischen  Iris  und  Linse  —  totale  hintere  Synechie  —  andererseits 
zwia-hen  Ciliarkörper  uml  Linse  und  an  der  hinteren  Oberfläche  der 
letzteren.  Sie  bilden  in  .schwert-n  Füllen  eine  zusammenhängende  fibröse 
Masse,  welche  die  Linse  vollständig  einhüllt  und  wegen  ihrer  Festig- 
keit als  cyclitische  Schwarte  bezeichnet  wird  (Fig.  62  s).  Dieselbe  hat 
grosse  Neigung  zur  Schrumpfung.  —  Bei  totaler  hinterer  Synechie 
kommt  es  selbstverständlich  nicht  zur  buckeligen  Vortreibung  der  Iris, 
viehnelur  ist  die  Kammer  anfänglich  durch  Zurückziehung  der  Iris  an 
d«  Peripherie  tiefer  (Fig.  62  b).  Später,  bei  eintretender  Atrophie  des 
•ittges,  wird  die  Kammer  oft  wieder  seichter^  indem  Iris  und  Linse 
iuaaiamen  nach  vorne  rücken.  —  Die  hinter  der  Linse,  im  Glaskörper, 
gelegenen  Ivxsudate  (Fig.  64  c)  veranlassen  durch  ihre  Zusammen- 
iiehung  eine  Verkleinerung  des  Glaskörpervolumens;  der  Bulbus  wird 
weicher.  Die  Schrumpfung  des  Glaskörpers  (Fig.  64  ff)  hat  Abhebung 
der  Netzhaut  (r)  von  der  Aderhaut  zur  Folge;  zum  Theil  wird  diese 
uuch  durch  directen  Zug  an  der  Netzhaut  hervorgerufen,  indem  die 
schrampfenden  Schwarten  au  die  innere  Oberfläche  der  Netzhaut  sich 
ansetzen  und  dieselbe  von  der  l'nterlage  abziehen.  In  Folge  der  Netz- 
bautabhebung  tritt  vollständige  Erblindung  ein.  Dieser  Zustand,  welcher 
üi  Vftrminderter  Spannung  des  Bulbu.s  mit  Verkleinerung  desselben 
«nd  vollständiger  Erblindung  besteht,  wird  als  Atrophia  hulbi 
bezeichnet.  Ein  atrophischer  Bulbus  bietet  folgendes  Bild  dar:  Das 
ganze  .Auge  ist  kleiner  und  von  leicht  viereckiger  Form.  Die  vier 
geraden  Augenmuskel,  welche  sich  über  den  Aequator  des  Augapfels 
berüberapannen,  drücken  daselbst  die  Sclera  etwas  ein  und  erzeugen 
■latinrcli  die  Abplattung  nach  den  vier  Seiten  hin.  Bei  höheren  Graden 
•ler  .\trophie  entstehen  tiefere  Furchen,  so  dass  der  Bulbus  die  Form 
•'ines  mit  Bindfäden   stark  zugeschnürten  Waarenballens   erhält.     Die 
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Hurnhaut  ist  kleiner,  oft  tviib  und  abgeflaclit.  ein  anderroal  wieder 
durchsichtig,  auch  wohl  abnorm  stark  gewölbt  oder  gefaltet.  Die 
atrophische  Iris  ist  entweder  ganz  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut 
angedrängt  oder  en  besteht  vf>rdere  Kammer,  In  letzterem  Falle  findet 
man  dieselbe  nach  rückwärts  durch  ein  fe.stes  Diaphragma  begrenzt, 
an  welchem  man  oft  nur  undeutlich  die  in  Exsudatschwarten  ein- 
gebettete Irii?  erkennt.  Wenn  die  Papille  noch  zu  unterscheiden  ist^H 
80  findet  man  in  ihr  eine  Membran  und  die  getrübte  Linse.  Das  Aage^" 
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Atrophia  bolbi.  TheilwHii*  nach  Wndl-Uock.  —  Da»  Adkv  ist  kleiner  und  ron  aani»)» 
müMigcr  T<'ta.  bknpifüehlich  dareb  die  Fallnng  dor  Selen  S  hintur  diun  AosklXffk  d«r  Allf*ll- 
nio«k«ln.  des  Rectn»  iaterani  rt  und  d«»  Reetot  extcraui  re.  Die  Hornbant  C  ist  TerkMoert, 
itbifeflaeht  BDd  («faltet,  besonder*  an  ihrer  hiDtcri<&  Fltebe.  Au  ihrem  iuiereii  Bandv  tr&(t  «ia 
die  eingviogcne,  von  der  Verletxnni  herrfthreade  Narbe  K.  Die  rordere  Earamor  ist  seicbl,  die 
Jri«  <  ist  verdickt  nnd  bildet  ein  CoDtinoiiiu,  todeu  Aiv  Papille  durch  Extndat  reraehlotscD  ift. 
BlntFr  der  Irii  liegt  di«  gtscbminpfte  Linse  I  nod  hinter  dieser  die  mlchtlgen  eyclitisfbea 
Schwarten  e.  derun  ScbramproDg  du-  Draachi^  der  Atreiibic  doi  Bolboa  ijt.  Dnrcb  dieeelb« 
«erden  die  CiHarfortaltic,  dort-n  PlgmenlUgt:'  «Itrk  gennehort  iot.  nach  dar  Mitte  hicgt^togaa 
«od  samnit  der  angrenrenden  Adi'rhriat  rA  Ti>n  der  Sciera  abgehoben;  ziriirben  beiden  Oehildeb 
sUlit  man  die  aosuinandergeterrtvn  Luinellen  der  Membriua  gaprachorloldeu  a.  Diu  Ketibaut  r 
iat  abgehalten  and  la  einem  Triobter  xn«amin<>ngr'raUct.  if<.-lcber  den  Best  de«  degeanrirten  01k«- 
kftrper«  g  finrchliesit.  Der  •nbrtftiDiilf  Raum  «  ist  ron  el»ei>sr«lcbi-r  FIIU«igki>it  erfOIll.  d^r 
Bebnerv  o  dflnoor,  atrophisch. 


ist  weicher  und  oft  gegen  Berülirung  empfindlich.  In  späteren  Stadien 
fiüilt  man  zuweilen  durch  die  Sclera  auffallend  liarte  Stellen  hindurch 
—  verknöcherte  Exsudate. 

Die  Atrophie  entwickelt  sich  allraätig,  im  Verlaufe  von  Monaten 
und  Jahren.  Die  Entzündung  und  die  Sclimerzen.  welche  durch  lange 
Zeit  vorhanden  waren,  verscliwinden.  wenn  die  Atrophie  vollständig 
ausgebildet  ist.  Doch  kommen  auch  dann  oft  schmerzhafte  Nachschübe 
vor,  namentlich  wenn  das  Auge  einen  Fremdkörper  beherbergt  od« 
wenn  Verknöcherung  der  Exsudate  sich  einstellt. 
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ö,  Linsentrübung.  Dieselbe  entsteht  in  Folge  der  gestörten 
Ernährung  der  Linse.  Wenn  blos  einzelne  Synechien  vorhanden  sind, 
wird  sie  selten  beobachtet,  dagegen  um  so  regelmässiger  bei  länger 
bestehender  Seclusio  pupillae  und  ganz  besonders  in  jenen  schwereren 
Fällen,  wo  die  Linse  vrJlstündig  in  cyclitrsche  Exsudate  eingehüllt  ist. 
Eine  solche  Katarakt  wird  als  Cataracta  c<iniplicata  oder  accreta 
langewachsen,  nämlich  an  die  Iris)  bezeichnet.  In  atro]ihischen  Bulbis 
JBt  die  Linse  stets  trüb  und  in  der  Regel  auch  geschrum])ft. 

Die  Vortreibung  der  Iris  erfolgt  nicht  gleichmässig,  soudeni  in  der  Weise, 
dass  Torspringende  Buckel,  getrennt  durch  Eiiischaüningeii,  sich  liiJdeii,  Die  letzteren 
entsprechen  widerstandsfähigeren,  radiären  Faserziigeu,  welche  ei-Bt  spfiter  dem 
Drncke  des  Kammerwassers  nachgeben.  Findet  man  die  Iris  in  grösserem  Umfange 
vorgetrieben,  während  ein  Sector  derselben  in  seiner  normalen  Lage  geblieben  ist, 
w  wird  dies  in  der  Regel  <larauf  ZTirückzuführen  sein,  dass  an  dieser  Stelle  eine 
Flächeuverlöthung  der  Iris  mit  der  Linse  besteht,  welche  die  Vordi'finguiig  der 
enteren  verhindert.  Es  wäre  daher  verfehlt,  gerade  diese  Stelle  für  die  Ausführnng 
einer  Iridektomie  zu  wählen,  wozu  sie  sonst,  wegen  der  hier  tieferen  Kammer, 
»ehr  geeigne^  sein  wfirde.  —  Wenn  die  Iris  bis  an  die  Hornhaut  vorgetrieben 
wird,  kuin  sie  stellenweise  mit  derselben  verkleben  und  es  können  auf  diese 
Weis«  vordere  Synechien  entstehen,  ohne  dass  jemals  Perforation  der  Hornhaut 
dkgtwesen  wftre  (siehe  Seite  222). 

Die  Atrophie  der  Iris  kann  so  weit  gehen,  dass  diese  durclischeinend  wird, 
J4  'lass  vollständige  Lücken  dai'in  entstehen.  Spou  t  an  e  Luc  kenb  i  1  du  ng  in  der 
Iria  wird  zuweilen  auch  dann  beobachtet,  wenn  iu  der  frühesten  Kindheit  Occlusio 
IJUpillae  eintritt.  Die  Iris  ist  dadurch  nicht  blos  am  Ciliarrandc  fixirt,  sondern 
aoch  mit  ihrem  Pupülarrandc,  and  zwar  an  der  in  der  Pupille  befindlichen  Membran, 
'lean  niui  das  Auge  wächst,  so  erleidet  die  Iris  eine  immer  zun»>hniende  An- 
spwuiung  zwischen  ihren  heideu  ßefestiguiigspunktcn,  bis  es  znr  Ati'ophie  und 
•tellfliiweis«  zur  Debiscenz  kommt.  Auf  diese  \\eise  kann  durch  Lückeiibildung 
du  Sehvermögen  spontan  sich  wieder  herstellen.  In  gleicher  Weise  kann  in  Ffillen, 
wo  in  der  Kindheit  die  Iris  an  eine  Hüriibautnarbe  fixirt  wurde,  später  Lücken- 
Wdang  (oder  auch  Ablösnug  der  Iris  vom  Ciliarrandei  entstehen. 

Es  soll  hier  daran  erinnert  werden,  ilass  Seclusio  und  Occiusio  pupillae 
«iflit  blos  in  Folge  von  Iridocyclitis  entstehen,  sondern  auch  bei  gi-össereu  perfo- 
nrenden  Hornhautgeschwürcn,  wenn  der  Papillarrand  in  seiner  ganzen  Ansdehuung 
"1  die  Xarbo  einheilt.  Es  treten  auch  dann  die  gewöhnlichen  Folgen  der  Seclusio 
Pupillae  ein:  die  Iris  wird  bis  an  die  Hornhaut  angedrängt  und  es  stellt  sich  Ünick- 
rteigerung  ein.  wie  man  dies  so  oft  bei  Honihautsta^thylom  sieht  (siehe  Seite  23-4 ). 

Die  Hornhaut  leidet  bei  Iridocyclitis  durch  tiefe  Infiltrate,  die  sich  in  ihr 
'jiWen  können  (siehe  Seite  210j,  durch  Anlagerung  von  Exsudat  ^P^acipitate,  Hy- 
|Jopyoni  oder  durch  Anlagerung  der  Iria,  was  bei  längerer  Dauer  eine  Trübung 
d#r  Hornhaut  herbeiführt  (Seite  209).  Im  Stadium  rler  Atrophia  bulbi  bildet  sich 
häufig  m  der  Hornhaut  die  gürtelförmige  Trübung  aus.  Auch  Keratitis  bullosa 
und  vesicnlosa  tritt  oft  in  Augen  auf,  welche  an  Iridocyclitis  erblindet  sind. 

Die  anatomischen  Veränderungen  nach  abgelaufener  Iridocyclitis 
«teilen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  folgender  Weise  dar;    Die  ati-o- 
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pbische  Iris  ist  diinnor  und  besteht  hauptsächlich  aus  fibnllärem  Btudegewebe.  Die 
zierlich  verzweigten  Stroraazellen  haben  sich  zum  grosseu  Theil  in  plumpe,  nindi^H 
mit  Pigment  erfüllte  Zellen  verwandelt;  auch  sind  oft  Pigmcntklümpchen  frei  im 
Gewebe  zu  finden.  Die  Blutgefässe  sind  theilweise  obliferirt  und  auch  die  Nerven- 
Etnmmchen  sind  verschwunden.     Am   Iftiigsfen   bleibt   der  Sjihincter  pupillae  uu<i 
<las   retinale   Pigment  erhalten.     Der  Ciliarkürper   wird   m   alten  Fällen  ebenfuU 
atrophisch  gefnuden,  sowohl  riljarmuskel  als  Ciiitufort salze  (Fig.  61  e).    Nur 
beiden    innersten    Schichten    der  letzteren    sind    oft   gewuchert,    indem    die   zw« 
Zellenlagen  der  Pars  ciliaris  retinae   anf  weite  Strecken  in  die  cyclitischen  Exsa« 
date  hineinwachsen  (Fig.  62/).     Durch    die  Zerrung,    welche    die    schrumpfenden 
Exsudatmembranen    auf   die  Ciliarfortsntze  ausüben,    sind   diese  oft    sehr   in  die 
Lftnge  gezogen,  so  dass  ihre  Spitzen  weit  gegen  den  hinteren  Linsenpol  vorragen:  be|H 
noch  stärkerem  Zuge  wird  der  ganze  Ciliarkörper  von  seiner  Unterlage  abgehoben 
(Fig.  62 '-L  Diese  Zerrung  des  CiJiarkrJrpers  ist  eine  der  Ursachen  der  fortdauerudcn 
oder   immer    wiederkehrenden  Schmerzhaftigkeit,    weiche   in   so  vielen  Fällen  von 
alter  Iridocyclitis  besteht  und  die  Patienten  der  Verzweiflung  nahe  bringt;    auch 
kann  sie  Veranlassung  zur  sympathischen  £rkrankung  des  anderen  Auges  gebei 
Die  Exsudate  selbst  bestehen  im  frischen  Zustande  aus  Kaudzelleu  mit  Fibrin  all 
Zwischensubstanz    in    verschiedenem    Verhältnisse.     Später    organisiren    sich    dii 
Exsudate    zu    Pseudomembranen,    indem    die    Rundzellen    zu    Spindelzellen    an^ 
Bi-hliesslich  zu  Ilindegewebsfasern  werden.  Auf  diese  Weise  entsteht  ein  sehr  derbe«' 
Gewebe,    welches   beim  Durchschneiden    knirscht    und   den   Namen  Schwarte  mit 
Recht   trägt     Vermöge  dieser  Festigkeit   setzt  es   allen  Versuchen   zur  Papillen- 
bililnng  die  grössten  Schwierigkeiten  entgegen.  In  Fällen,  wo  die  Iridocyclitis  durch 
einen  Fi-emdkörper  hervorgerufen  worden  wto-,    findet  man  diesen  nicht  selten  in 
die  Schwarten  eingebettet.  —  Ausser  den  genannten  Gewebsbestandtheilen  finden 
sich   in    den  Exsudatmembranen    oft    neugebildete  Blutgefässe,    welche    von    desfl 
Nachbarorganen  —  Iris  und  Ciliarkörper  —  ausgewachsen  sind,    femer  Pigment,™ 
welches   von   der  retinalen  Pigmentschichte   der  Iris   und   des  Ciliarkörpers   her- 
stammt.    Die   in   die  Exsudatmembranen   eingeschlossene  Linse   bildet  zusammeo^ 
mit   diesen   ein   starres  Diaphragma,    welches   den    vorderen  Bulbusabschiütt   von^ 
dem  hinteren  treiinf.  Die  Linse  trübt  sich  und  zerfällt,  ihre  Kapsel  zerreisst  und 
Exsudatmassen  dringen  in  den  Kapselsack  ein.     Wenn  diese   später  verknöchern, 
kann  das  Bild  einer  —  allerdings  nur  scheinbaren  —  Verknöcherang  der  Linse 
entstehen.  ^ 

Durch  ilie  nachträgliche  Schrumpfung  der  Exsndatmembranen  wird  eben  dtfl^l 
Weichheit  und  Verkleinerung  des  Bulbus  —  Atrophia  balbi  —  herbeigeführt. 
Die  vordere  Kammer  wird  seichter,  indem  die  Schwarte,  welche  sich  zwischen  den 
Ciliarfortsätzen  ausspannt  und  im  Bogen  über  die  hintere  Linsenoberfläche  hinweg- 
zieht   (Fig.  62«),    bei   ihrer  Verkürzung  der   geraden  Linie   sich  zu  nähern  sucht., 
(Fig.  64 rl    und   dabei   die  Linse   vorwiärts   drängt.     In   auileren  Fällen   kann  sie 
umgekehrt    der   Narbenzug    mehr   nach   rückwärts   geltend   machen,    so   dass   die 
vordere  Kammer'  tiefer  wird.  Durch  denselben  Zug  werden  Narben  in  der  Uornhao 
oder  Sciera,  mit  welchen  die  Exsudate  in  Verbindung  stehen,  mehr  und  mehr  eir 
gezogen  (Fig.  64A"i;  das  Einsinken  der  Narben  nach  Verletzungen  oder  Operationen 
ist  daher  stets  als  ein  böses  Omen  für  den  Krankheitsverlanf  zu  betrachten.  Der 
Zng  der  Exsudate  verursacht  fernerhin  Ablösung  der  Netzhaut  iFig.  64i 
dem  oft  Ablösung  der  ( 'iliarfortsätze  und  selbst  der  Aderhaut  icÄ).  Der  Glaakörp 
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ist  auf  eine  kleine,  imniittelbai-  hinter  iler  Linse  gelegene  Sfelle  reducirt  (y). 
D«r  Ranni  uuter  Uer  Netzhaut  («),  sowie  unter  iler  allenfalls  abgeholicnen  Ader- 
haat  (o)  ist  ilarch  ein  eiweissreiches  Transsudat  erfüllt  und  euthiilt  auch  oft 
ergossenes  Blut.  Bei  weit  vorgeschrittener  Atrophie  ist  die  Sclern  gefallet  {S)  und 
stellenweise  verdickt.  —  Die  Exsndatschwarton  verknöchern  nicht  selten  späterhin 
nml  es  kann,  wenn  anch  die  Aderhaut  an  der  Exsudation  theilgenotnmen  hat.  der 
pintn  hijitere  Theil  des  Auges  von  einer  Knoclienschale  eingenommen  sein.  Der 
Sehnerv  ist  za  einem  dünnen  Bindegewebsstrange  atrojihirt. 

§  70.  Aetiolor/ie  der  Iritis  und  Ojclitis.  Die  Iritis  unil  Cyclitis 
tritt  priraär  oder  secundäv  auf.  Im  ersten  Falle  ist  der  iirsprüngiiche 
Sitz  der  Erkrankung  in  iler  Iris  oder  im  Ciliarknrpcr  .selbst,  im  zweiten 
Falle-  ist  es  eine  Eikiankunp;  «1er  benachbarten  Theile,  welche  sich 
aiil  die  Iri.s  nnd  den  Ciliarkörper  fortgepflfinzt  hat,  wie  z.  ß,  die  Iritis 
bei  llomhautabscess.  —  Die  primäre  Entzündung  der  h'n^  und  de.s  Ciliar- 
körpf-rs,  sowie  der  Uvea  überhaupt,  ist  in  der  M^'brzabl  der  Fälle 
durch  eine  tiefere,  eine  allgemeine  Erkrankunjr,  wie  Syphilis,  Scrn- 
fttloi^e  a.  8.  w.,  verursacht.  Auch  viele  von  jenen  Fällen,  die  wir  heute 
noch  als  rein  locale  Entzündungen  ansehen  und  die  wir,  weil  uns 
tleren  Ursache  unbekannt  ist,  als  idiopathische  bezeichnen,  gehören 
»icherlich  hieher.  Je  mehr  nnsere  Kenntnisse  über  den  Zu.?aramenhang 
di'r  krankhaften  Erscheinungen  zunehmen,  desto  mehr  wird  die  Gruppe 
dw  sogenannten  idiopathischen  F']ntzüMdnngen  der  Uvea  zusammen- 
schmelzen. Unzweifelhaft  localer  Natnr  sind  vnn  den  primären  Iritiden 
Wo«  ilie  traumatische  und  die  sympathische  Iritis. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  können  wir  also  die  Entzün- 
•inngen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  nach  dem  unten  stehenden  Schema 
«ntheilen.  Der  Ausdruck  ^Iritis"  steht  in  dem.selben,  .sowie  auch  in 
der  nachfolgenden  Beschreibung,  der  Kürze  halber  als  der  Repräsentant 
für  Iritis,  Cyclitis,  IridocycHti.s  und  Iridochorioiditis,  also  für  alle  Ent- 
zöudangen.  welche  vorwiegend  den  vorderen  Theil  der  Uvea  betreffen : 

1.  1.  syphilitica. 
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^4.  Primäre  Iritis.  —  1.  Iritis«  syphilitica.  »Syphilis  ist'  oei 
weitem  die  häufigste  Ursache  iler  Iritis,  indem  die  Hälfte  oder  mehr 
aller  Fälle  von  Iritis  darauf  zurückzuführen  sind.  Zumeist  handelt  edH 
sich  um  at^quirirte  Syphiliis.  Die  Diatrnose  der  sj'yihilitischen  Iritis 
ist  in  jenen  Fällen  sehr  leicht,  wo  die  iliarakteristische  Knotenbildung 
vorhanden  ist  (Iritis  papulosa).  Die  Knoten  haben  gelbröthliche  Farbe, 
sind  atecknadelkopfgross  oder  grosser  und  sitzen  entweder  am  Ciliar-  oder 
am  Pupillarrande  der  Iris,  niemals  aber  zwischen  diesen  beiden  Zonen, 
mitten  in  der  Breite  der  Tri.«.  Die  Knoten  bilden  sich  später  durch 
Resorption  wieder  zurück,  nhne  da.ss  es  zum  eitrigen  Zerfall  derselben 
käme.  Dort,  wo  sie  gesessen  sind,  bleiben  f»reite  und  feste  Synechien 
zurück  unil  oft  auch  eine  umschriebene  Atrophie  des  Irisgewebes.  — 
Ein  andermal  findet  man  zwar  keine  deutlichen  Knoten,  wohl  aber 
feine  umschriebene  stärkere  Schwellimg  des  Puinllarrandes  oder  wenig- 
stens ungewöhnlich  breite,  dem  .\tropin  nicht  weichende  Synechien 
(Tig.  6t>^/).  In  vielen  Fällen  endlitrh  bietet  die  I.  syphilitica  keinerlei 
charakteristische  Merkmale  dar;  dann  kann  die  Diagno.se  nur  durch 
den  Nachweis  der  8y[ihilis,  sowie  durch  ilie  günstige  Wirkung  der 
antii'yphilitischen  Mittel  sichergestellt  werden. 

Die  syphilitische  Iritis  gehört  in  der  Regel  dem  secundären 
Stadium  der  8)7diilis  an.  Sie  tritt  hald  nach  dem  ersten  (raacu- 
lösen  oder  papulösen)  Hautausschlage  auf,  weshalb  man  die  Knoten 
in  der  Iri.s  den  Papeln  und  breiten  Condylomen  an  die  Seite  stellen 
und  die  Iritis  als  I.  papulosa  bezeichnen  kann.  Meistens  fällt  die  Zeit 
des  ersten  Auftretens  der  Iritis  noch  innerhalb  des  ersten  Jahres  nach 
stattgefundener  Infection.  Seltener  bricht  die  Iritis  in  den  »[»äteren 
Stadien  der  Syphilis  aus  imd  geht  dann  ohne  Knotenbildung  einher. 
Nur  ausnahmsweise  zeigen  sich  auch  bei  dieser  späten  Form  Knoten, 
welche  dann  al.s  Gummaknoten  angesehen  werden  müssen  flritis 
gummo.saJ.  Dieselben  sind  sowohl  in  der  Iris  als  im  Ciliarkörper 
beobachtet  worden.  Sie  können  grosse  Dimensionen  erreichen,  die 
Hüllen  des  Bulbus  durcht>rechen  und  den  Untergang  des  Auges 
herbeiführen. 

Auch  in  Folge  von  hereditärer  Syphilis  kommt  Iritis  vor, 
wenn  auch  lange  nicht  so  häufig,  wie  nach  erworbener  Syphilis.  Die 
Keratitis  [)arencliymatosa,  welche  auf  hereditärer  Sj-philis  beruht,  geht 
oft  mit  Iritis  einher.  Zuweilen  geschieht  es,  dass  die  letztere  verhältniss- 
mässig  stark  in  den  Vordergrund  tritt,  während  die  Keratitis  nur  einen 
geringen  Grad  ei-reicht ;  auch  kann  Iritis  ganz  ohne  Keratitis  vor- 
handen sein.     Die  hereditär-SN-phiHtische  Iritis  ist  eine  Krankheit  des 
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und  der  Jugend,  während  die  Iritis  nach  acquirirter  Lties 
gewöhnlich  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet  wird. 

Die  syphilitische  Iritis  verbindet  sich  sehr  häufig  mit  Erkran- 
kangen  des  hinteren  Abschnittes  des  Auges,  mit  Entzündungen  der 
Aderhaut,  der  Netzhaut  und  des  SehneiTen.  Auch  zeigt  sie  eine  grosse 
Nt'igung  zu  Recidiven. 

2.  Iritis  scrophulosa.  Dieselbe  hat  in  ihrem  Aussehen  und 
Ärkiite  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Iritis  e  hie  hereditaria.  Oft  ist  sie 
MiSgMeichnet  durch  die  Gegenwart  von  grossen,  speckig  aussehenden 
Präcipitaten  oder  durch  speckige  Exsudatmassen,  welche  aus  dem 
Kammerfalze    hervorzuwachsen   scheinen.     8ie  findet   sich  sowohl  bei 

jfulösen    als   auch    bei   einfach  anämischen  Individuen  im  Kindes- 
Jiinglingsalter. 

3.  Iritis  tuber culosa,  siehe  J?  75,  Geschwülste  der  Iris. 

4.  Iritis  rheumatica.  Dieselbe  kommt  bei  Personen  vor, 
welche  an  Gelenksrheumatismus  (Arthritis  rheumatica)  erkrankt 
waren.  Sie  ist  diejenige  Form  der  Iritis,  welche  am  allermeisten  zu 
ß«cidiven  neigt.  Dadurch,  dass  in  vielen  Fällen  die  Recidiven  der 
Iritis  mit  Recidiven  des  Rheumatismus  (Anschwellung  einzelner 
Gelenkel  zusammenfallen,  wird  der  Zusammenhang  beider  bewiesen. 
—  Aach  in  Folge  von  Arthritis  deformans  und  Arthritis  urica 
kommt  Iritis  vor. 

ö.  Iritis  gonorrhoica  entsteht  in  solchen  Fällen,  wo  der 
Tripper  zu  einer  Allgemein-Infection  Veranlassung  gegeben  hat.  Die 
letitere  verläuft  in  einer  dem  acuten  Gelenksrheumatismus  ähnlichen 
Form.  Zuerst  werden  die  Kniegelenke  von  Entzündung  befallen, 
wek'he  später  auch  auf  die  anderen  Gelenke  übergreifen  kann; 
«elbst  Complicationen  seitens  des  Herzens  können  sich  hinzugesellen. 
Man  bezeichnet  diese  Erkrankung  als  Trippergicht.  Die  Iritis  tritt 
lu  der  Regel  erst  nach  Ausbruch  der  Gelenksentzündung  auf  und 
tiefallt  häufig  beide  .\ugen,  wie  dies  ja  auch  für  die  anderen,  durch 
allgemeine  Leiden  bedingten  Iritiden  gilt.  Gleichwie  das  gonorrhoische 
Gelenkaleiden  dem  Gelenksrheumatismus  sehr  ähnlich  ist,  so  gleicht 
Auch  die  gonorrhoische  Iritis  äusserlieh  der  rheumatischen.  »Sowie 
(lifiöe  macht  sie  sehr-  häufig  Recidiven,  mit  welchen  oft  ein  frischer 
Auaflass  aus  der  Harnröhre  oder  eine  neuerliche  Anschwellung  der 
afficirten  Gelenke  sich  verbindet. 

*>.  Iritis  bei  acuten  Inf ect ion s kra nkheiten.  Unter 
'iieaen  steht  Febris  recurrens  obenan,  bei  welcher  Iritis  eine  häufige 
Complication   bildet.     Dieselbe   ist  gewöhnlich  langwierig,    geht  aber 
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schliesslich  in  Heilung  über.  Unjjrltücli  seltener  wird  Iritis  hei  Variol« 
Typhus,  Pncuiiiünie  u.  s.  w.   beobachtet. 

7.    Iritis   diabetica.     Dieselbe  geht  oft   mit  reichlicher 
sudatioii  in  die  vordere  Kammer  (Hypopyoii)  einher,  verläuft  aber  im 
Ganzen  gutartig  (Leber). 

§  71.    8.    Iriti.«?   idiopathiea.     Darunter  versteht   man  jene 
Fälle,    wo  die  Entzündung  in  der  Iris  an.scheinend  selbststündig  au^H 
ti'iti,  ohne  dass  etno  locah»  Vf»ranlas.sung  (Trauma  u.  s.  w.),  oder  ein^^ 
constitutionelle  Erkrankung  nachweisbar  wäre.  In  manchen  Fällen  wird 
Erkältung  a!,^  Ursache  der  Iritis  angeschuldigt,  in  den  mei.'sten  Fällen 
aber  bleibt  die  Ursache  dunkfl. 

Die   acute    idiopatlii.sche  Iritis   ist    in  der  Regel    einseitig; 
befällt  nur  Ei*waclisene,  und  zwar  zumeist  männlichen  Geschlechtes. 
Iris  des  erwachsenen  Menschen  i.'?.t  zu  Entzündungen  viel  mehr  geneij 
als    die  Iris    des  Kind«?.     Im  Kindesalter    ist   daher    Iritis    überhauj 
selten  und  kommt    nicht    idiopathisch    vor,    vielmehr   Uisst  siili  stet 
wenn  nicht  eine   locale  Ursache    (Trauma,    sympathische  Ophthalmii 
Fortleitung  von  der  Nachbar.schaft)  vorhanden  ist,  eine  constitutionelle 
Erkrankung  nachweisen. 

Die  chronische  idiopathische  Iritis  tritt  in  der  Regel  in  Fonn_ 
der  Iridochorioiditia    chronica    (auch  I.  serosa   genannt)    ai 
Diese    Krankheit    geht  mit    sehr  geringen    Entzündungserscheinung« 
einher;  Injection  der  Augen  und  Schmerzen  bestehen  nur  hin  «ml  wiedc 
und  in  wenig  intensiver  Weise;    oft  klagen  die  Patienten   überhaupt 
nur   über   die    stets   zunehmende  Sehstörung.     Die  Untersuchung   des 
Auges  zeigt  hintere  Synechien,    welche  sich    langsam  vermehren,    bis 
endlich  Seclusio  pupillae  eintritt.     Fast   immer   ist   auch   eine  dünne 
Membran  in  der  Pupille  vorhanden.  Die  Iris  wird  frühzeitig  atrophisc 
und  wölbt  sieh  später,  wenn  Seclusio  eingetreten  ist,  buckeiförmig  vor? 
Niemals  ist  Hypopyon  vorhanden,  dagegen  sehr  häufig  feine  Präcipitate 
welche  auf  die  Betheiligung  des  Ciliarkörpers  hinweisen.  Diese  verra 
sich  auch  durch  die  Gegenwart  von  Glaskörpertrübungen.  Indem  dif 
immer  mehr  zunehmen  und  dabei  der  Glaskörper  sich  verflüssigt,  wii 
derselbe    endlich    in    eine    trübe,    schleimige    Flüssigkeit    verwandelt. 
Später  kommt   Linsentrübung   hinzu,    sowie  sich   auch   Atrophie   der 
Aderhaut  und  Netzhaut  einstellt.    Die  Sehstörung  ist  daher  in  dies« 
Augen  immer  viel  grösser,   als  die  optischen  Hindernisse  im  vorder 
Abschnitte  (Präcipitate,  Membran  in  der  Pupille)  erwarten  lassen. 
Diese  Erkrankung,    welche    eigentlich  alle  Theile   des  Bulbus  betriflft, 
geht  zumeist  in  vollständige  Erblindung  aus.  Es  kommt  in  Folge  d< 
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Secittsio  pupillae  zu  Drucksteigpnuig  mit  Erlilindung  duruli  Extavatioii 
lies  .Sehnerven ;  später  kaiiTi  der  Bulljus  ektatisrji  werden.  In  anderen 
Fällen  tritt  die  Erblindung  unter  dem  Bilde  einer  nllmälig  sich  ent- 
wickelnden Atrophia  bulbi  fin :  das  Auge  wird  weiclier,  die  Netzhaut 
total  abgehoben. 

Die  chronische  Iridochorioiditis  befällt  fast  immer  beide  Aii.nen. 
Sie  verläuft  so  langsam,  dasa  Jahre  vergehen,  bis  vollständige  Er- 
Windung eintritt.  Dieselbe  ist  eine  Erkrankung  des  vorgerikktcn 
Alters  und  gehört  zu  den  häutig9ten  Ursachen  unheilbarer  Erblindung 
bei  älteren  Leuten.  Die  Veranlas.su ng  dazu  scheint  manchmal  in 
schlechten  Ernührungsvcrliältnissen  oder  in  frühzeitiger  Cessation  der 
Mense.s  gelegen  zu  sein;  sehr  oft  aber  handelt  es  sich  um  Patienten, 
welche,   abgesehen  von  ihrem   Augenleiden,    vollkommen  gesund  sind. 

Ü.  Iritis  traumatica.  Die  Ursache  derselben  sind  Verletzungen 
aller  Art,  besonders  wenn  Perforation  de.s  Bulhu-s  .stattgefunden  hat 
ninl  namentlich,  wenn  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurütkblieb.  Zu  den 
Verletzungen  sind  natürlich  auch  Operationen  am  Bulbus  zu  zählen, 
von  welchen  in  Bezug  auf  Iritis  und  Iridocyclitis  diejenigen  am  ge- 
ßhilichsten  sind,  welche  die  Nachbarschaft  des  Ciiiarkörpers  betreifen 
(die  Staaroperationeo).  Die  Verletzungen  sind  die  häufigste  Ursache 
für  die  schweren  Fälle  von  Iridocyclitis,  welche  mit  Atrophia  bulbi 
endigen  (Genaueres  siehe  Seite  248). 

Zur  traumatischen  Iritis  und  Iridocyclitis  im  weiteren  Sinne, 
»einer  durch  directe  Beleidigung  der  Iris  entstandenen  Entzündung, 
können  noch  folgende  Fälle  gerechnet  werden :  Weim  nach  Eröffnung 
der  Linsenkapsel  die  ijuellenden  Linsenmassen  mit  der  Iris  in  unmittel- 
haren  Contact  treten  und  auf  dieselbe  drücken,  entsteht  häufig 
Iritis.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Druck  auf  die  Iris  durch  eine  schief 
steh<^nde  oder  ganz  Inxirte  Linse.  Endlich  wären  auch  noch  jene  Fälle 
liier  auzuführen,  wo  ein  intraoculärer  Tumor  oder  Cysticercus  in  einem 
hestimmten  Stadium  seiner  Entwicklung  eine  heflige  Iridocyclitis 
hervoiTuft. 

Die  unmittelbare  LTrsache  in  den  angeführten  Fällen  trauma- 
tischer Entzündung  der  Iris  kann  eine  dreifache  sein:  entweder 
mechanische  Beleidigung  derselben  (Zerrung,  (Quetschung)  oder  chemische 
Reizung  (z.  B.  bei  Berührung  mit  quellenden  Linsentheilen,  bei  Cysti- 
cercus) oder  endlich  Infection  v(m  aussen  her.  Letztere  firsache  ist 
ohne  Zweifel  die  häufigste. 

10.  Iridocyclitis  sympathica.  Wenn  von  einem  an  Irido- 
i-yclitis  leidenden  Auge  die  Entzündung  auf  die  andere  Seite  hinüber- 
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md  das  zweite  bis  dahin  gesunde 
die  Erkrankung  dieses  letzteren  als  sympathische  Ent- 
Diesdbe  tritt  gleichfalls  unter  dem  Bilde  einer  Iridocyclitis  auf. 
Ber  L  qi^Hitliicai  geht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Prodromal- 
•ta^i««  porwi.  Der  Patient  bemerkt,  dass  er  während  der  Ausführung 
§■■■«■  liUt  pkÜdich  innehalten  muss,  weil  ihm  die  Aibeit  vor  den 
Jb^BB  «■iOTÜk^h  wird ;  nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  ist  er  wieder  im 
SIkM^  4Kt  Ashün  fortzusetzen.  Diese  Hehstörung  ist  bedingt  durch  eine 
4er  Aocommodation.  Ein  anderes  Symptom  des  Prodromal- 
iat  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  selten  heftige  Schmerzen. 
mUm  zuweilen  an  einer  Stelle  des  Auges  auf,  welche 
4tr  «tbtakten  Stelle  des  anderen  Auges  symmetrisch  gelegen 
DiM»  KndMinangen  werden  auch  als  sympathische  Rei  zung 
f  hritfetMW  bezeichnet.  Sie  können  in  seltenen  Fällen  jahrelang 
dass  es  zur  Entzündung  käme.  Zumeist  jedoch  gehen 
r  Zeit  (einigen  Tage  bis  Wochen)  in  die  manife-ste  Ent- 


«|n|NUhische  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  kündigt  sieh  dadurch  an, 
ij^^fi,  m^km  ZvMhme  der  beschriebenen  subjectiven  Beschwerden,  die 
ui^iivt^icwi  Symptome  der  Iridocyclitis  auftreten.  Man  findet  Ciliar- 
iilfMtftMk  Varengerung  der  Pupille,  Verfärbung  der  Iris,  Bildung 
WIM  t^iwrtiiiin  Prücipitate  fehlen  fast  nie.  während  Hypopyon 
«icfat  vorkommt;  im  Glaskörper  zeigen  sich  feine  Trü- 
Ditm  Veränderungen  treten  bald  schleichend  ein,  bald  sehr 
liMl  atorker  Lichtscheu  und  bedeutenden  Schmerzen.  —  In  den 
ftllen  führt  schon  der  erste  Anfall  der  Entzündung  zu 
otler  totaler  hinterer  Synechie  und  zu  Occlusio  pupillae : 
muider  schweren  gelingt  es  bei  gehöriger  Behandlung,  nach 
Wo<^ien  die  Entzündung  zum  Verschwinden  zu  bringen,  mit 
einer  Anzahl  von  Synechien.  Leider  tritt,  nach  einer 
INiNn»  «dwintiarer  Heilung,  fast  regelmässig  ein  Recidiv  der  Entzündung 
M^L  Dur\*h  dieses  und  die  folgenden  Recidiven  geht  endlich  das  Auge 
ml^pUr  unter  Drucksteigerung  (als  Folge  der  Seclusio  pupillae)  oder 
Mftlir  iMtgsam  eintretender  Atrophie  zu  Grunde.  Als  Ausnahmen  sind 
j««#  FÄU»  «tt  bezeichnen,  welche  so  günstig  verlaufen,  dass  der  Patient 
Muil  MMW  einzigen  Antalle  von  Entzündung  davon  kommt  und  ein 
.Vt^l»  Miit  brauchbarem  Sehvermögen  behält.  —  Da  die  schweren  Fälle 
MvitAti»  dio  liHufigsten  sind,  muss  die  sympathische  Iridocyclitis  als 
M«^  «H«r  ernstesten  Augenentzündungen  angesehen  werden,  welche 
l^o  unnwt  mit  Erblindung  endigt. 


Die  Erkrankung  des  ersten  Auges,  welche  die  Veranlassung 
zur  sympathischen  Entzündung  gibt,  ist  stets  eine  IridocjcHtis,  und 
2\var  fast  ausnahmslos  eine  I.  traumatica  nach  perforirender  Verletzung 
des  Bulbus.  Nicht  alle  Fälle  von  I.  traumatica  sind  in  gleicher  Weisfi 
ftlr  Jas  zweite  Auge  bedrohlich.  Als  hesondern  gefährlich  sind  anzu- 
sehen :  1 .  Diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Verletzung  die  Gegend  des 
Corpus  ciliare  betroffen  hat,  besonders  wenn  sie  Einheilnng  der  Iris 
oder  des  Ciliarkürpers  in  die  Narbe  zurückgelassen  hat.  Aus  diesem 
Grande  sind  verunglückte  Fälle  von  Graefe''scher  Staaroperation  eine 
häufige  Ursache  dei'  sympathischen  Entzündung  geworden.  2.  Fälle, 
in  welchen  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben  ist. 

Die  Zeit,  welche  die  grös-i^te  Gefahr  der  Uebertragung  der  Ent- 
zfimlung  bietet,  ist  jene,  in  welcher  die  Iridocyclitis  auf  dem  verletzten 
Anse  florid  i.st.  Die  sympatliische  Entzündung  tritt  daher  zumeist 
4—*^  Wochen  nach  geschehener  Verletzung  des  einen  Auge.s  auf,  Später- 
hin, wenn  die  I.  traumatica  abgelaufen  und  das  Auge  der  Atrophie 
anheimgefallen  ist,  hat  man  in  der  Regel  eine  .'^ympathi.sche  Entzündung 
to  lange  nicht  zu  fürchten,  als  das  atrophi.sche  Auge  frei  von  Entzün- 
dung and  weder  spontan  noch  bei  Berührung  schmerzhaft  ist.  Die  Gefahr 
för  (las  andere  Auge  tritt  erst  wieder  ein,  wenn  das  atrophische  Auge 
von  Neuem  der  Sitz  v«m  Entziindimg  und  Schmerzen  wird,  wie  dies 
alltiiilings  sehr  häufig  vorkommt.  Die  gewöhnlichste  Ursache  dieser 
wiederkehrenden  Entzündungen  ist  das  Verbleiben  eines  Fremdkörpers 
im  .'lugeninnern  oder  die  fortschreitende  Schrumpfung  und  endliche 
Verknöcherung  der  Exsudate.  Auf  solche  Weise  kann  ein  Auge,  welches 
dnrch  viele  Jahre  ohne  Be.schwerden  in  geschrumpftem  Zustande  ge- 
tragen wurde,  plötzlich  die  Ursache  einer  sympathischen  Entzündung 
'^t^rden.  Während  also  der  kürzeste  Termin  fSir  da*  Auftreten  der  sym- 
pathischen I.  einige  Wochen  ist  (die  bis  jetzt  beobachtete  kürzeste 
Frist  beträgt  zwei  Wochen),  ist  für  den  längsten  Terrain  keine  Grenze 
ges<>tzt;  man  hat  sympathische  Entzündung  vierzig  und  mehr  Jahre 
nach  der  Verletzung  des  ersten  Auges  auftreten  sehen.  Ein  nach  Ver- 
letzung zu  Grunde  gegangenes  Auge  ist  daher  eine  beständige  Gefahr 
fiir  das  zweite  Auge. 

Um  sympathische  Entzündung  hervorzurufen,  ist  es  nicht  noth- 
ndig,  dass  das  verletzte  Auge  vollständig  erblindet  sei.  Es  kommen 
Fälle  vor,  wo  das  Auge  nach  der  Verletzung  und  der  darauffolgenden 
Iridocyclitis  einen  Rest  von  Sehverm'igen  zTirückbeluilten  liat  und 
doch  zur  sympathischen  Entzündung  Veran hissung  gibt.  Es  kann 
dann  geschehen,    das»    das    sympathisch    erkrankte  Auge    vollständig 
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zu  Grunde  geht,    während   diis  vtn-lotzte  Aupe    noch    zum  Sehen  ver- 
wendet wird. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen  —  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die 
Prognose  und  Therapie  —  bei  welchen  Zuständen  sympathische  Ent- 
zündung des  zweiten  Auge--«  nur  selir  ausnahmsweise  vorkommt  und 
daher  in  der  Regel  nicht  zu  befürchten  ist.  Dieselben  sind:  1.  Plithisii 
forneae  in  Folge  von  Vereitenuig  der  Honiliaut  (nach  Abscess.  aruterl 
Blennurrhiie  u.  ».  w.),  "2.  Hornhautstaphyloni.  H,  nb.>~o]iite.s  Glaukom,  ^ 
4.  Phthjsif!  bnlbi  nach  Panophthalmitis, 

Auf  welchem  Wege  geschieht  die  Uebert ragung  derEntzün-' 
düng  von  dem  einen  auf  das  andere  Auge?  Diese  Frage  ist  bis  jetj 
noch  nicht  endgiltig  entschieden.  Mackenzie  war  der  Erste,  welchei 
die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  die  Abhängigkeit  der  Entzündung 
rles  zweiten  Auges  von  der  de.s  ersten  hinlenkte.     Er  dachte  sich  die 
Ceberlititung    in    der  Weise,    dass    die  Entzündung    läng.s    des    einen, 
Opticus  nach  rückwärts   krieche  und  entlang   dem  Chiasma   auf  dei 
Opticus    der    anderen  Seite--    übr^rgehe,    in    welchem    sie    nach    vorn« 
wandere.     Diese  Erklärung  wurde   s|)äter    aufgegeben,   weil    die   Eut 
zündnng  im  zweiten  Auge  nicht  unter  dem  Bilde  der  Neuritis  optica 
Bondern  unter  dem  einer  Iridocyclitif>  auftritt.    Du  nun  die  Uvea  von 
den  Ciliarnerven   verborgt   wird,   sah    man    in    (Sieben    die  Bahn    der 
Uebertragung.     Die  Ciliarnerven   der   beiden   Seiten    stehen    niclit    in. 
unmittelbarer  Verbindung  mit  einander,  wie  dies  bezüglich  der  Optic 
durch    das  Chiasma    der  Fall    ist;    die  Ueberleitung    der  Entzündung 
kann  daher  hier  nicht  als  eine  directe  gedacht  werden.    Man  mü^ste^ 
vielmehr  annehmen,    dass  die  vom  entzündeten  Auge  herkommenden 
Ciliarnerven  einen  Reiz   im  Centrum   verursachen,   welcher   nacli  Ai 
eines  Ruflexe>   auf  die  Ciliarnerven   der   anderen  Seite    und   auf  ihr 
Endigungen  im  Auge  übertragen  würde. 

In  neuester  Zeit  haben  sich  Viele  (Leber,  Deutschraann  u.  A. 
wieder  der  alten  Lehre  von  der  Uebertragung  durch  die  0[>tici  zu- 
gewendet. Durch  die  Verletzung  des  einen  Auges  seien  Mikroorganismen 
in  dasselbe  gebracht  worden,  welche  sich  daselbst  vermehren.  Dieselben 
sollten  dann  dem  0|»ticiL'>  und  seinen  Scheiden  entlang  von  dem  einen 
Auge  auf  das  andere  hinüberwandern  und  da^?elbst  Entzündung  her-^ 
vorrufen.  V 

B.  Die  secvndäre  Iritis  und  Iridoct/ditis  ist  jene,  welche  durch 
Ueberleitung    der    Entzündung    von    den    benachbarten   Organen    aulM 
die  Iris  und  den  Ciliarkörper  entsteht.  Die  häufigste  Veranlassung  dazo™ 
geben  Entzündungen   der    Hornhaut;    vor  Allem    sind   es   die   suppu- 


on 

ler 

en 


?>'2i}    — 


n 


^ 


rativen  Keratitiden,  welche  ausserordentlich  häufig  mit  Iritis  siclj 
compliciren.  Von  der  Scleritis  ist  es  die  tiefe  Form,  welche  zu  Ent- 
rändung  der  Iris  und  de?  Ciliarköipers  führt.  Seltener  .Greifen  Eut- 
zündangen  aus  dem  hinteren  Augenahschnitte  nach  vorne  auf  die 
Iris  über.  Hielier  gehört  Qiorioiditis  und  Netzhautahhebung.  Die  hie- 
dnrcL  hervorgerufenen  Iritiden  sind  meist  leichterer  Art  oder  chronische 
schleichende  Formen.  Endlich  kann  man  auch  die  bereits  angeführten 
Fäll«  von  Iritis  traumatica,  wn  die  Iris  nicht  direct  durcli  ein  Trauma 
getroffen  wurde,  wie  Iritis  bei  Linsenquellung,  bei  Linsenluxation, 
Iwi  intraoculären  Tumoren,  Cysticercus  u.  s.  w.,  zur  secundären  Iritis 
rechnen. 

Jene  Form  der  Iritis  syphilitica,  welche  mit  Bitdung  von  Knoten  einher- 
JCeht,  wird  meist  als  Iritis  gummös»  bezeichnet.  Man  glaubte  luiiDlich.  diese 
knötchenförmigen  Exsudate  wegen  ihr<>r  scharf  umschriebenen  Form,  die  ihnen 
itnweilen  sogar  das  Ansschcii  kleiner  Neoplasmen  gibt,  als  OnmraigeschwülBte  au- 
teheo  zu  müssen,  ('oiisetjuenterweise  müsste  mau  die  genannte  Form  der  Iritis 
»yphilitica  dem  tertiären  Stadium  der  Syphilis  zurechnen,  welches  sich  eben  durch 
die  uiQSf-hriet>enen,  den  Neubildnngim  ähnlichen  Elxsudato  (üummatai  auszeichnet. 
D»mit  geTäti  mau  aber  mit  der  klinischen  Beobarhtiing  in  Widerspruch,  welche 
lOgt,  daes  die  Iritis  mit  Knotenliildting  immer  zugleich  mit  den  Erscheinungen 
4a  secundären  Stadiums  auftritt.  Man  ist  dah<'r  berechtigt,  die  Knoten  jn  der  Iris 
den  ebenfalls  diesem  Stadium  angohiiri}:en  Papeln  und  Condylomen  zu  ver- 
en  und  die  Iritis  als  I.  papulosa  oder  condylomatosa  zu  bezeichnen  (Widder), 

die  gummöse  Natur  der  Irisknoten  spriclit  auch  der  Umstand,  dass  die- 
wlben  niemals  zerfallen  oder  vereitern,  wie  dies  Gummigeschwülste  zu  thun 
pfl««en.  Es  gibt  allcrdingG  auch  wahre  Gummata  iridis,  doch  sind  dieBcIben 
MuwrordcntJich  selten. 

Die  mikroskopiechc  Untersuchung  hat  nachgewiesen,  dass  auch  in  eoklien 
FäUen  syphilitischer  Iritis,  wo  für  das  freie  Auge  keine  Knoten  sichtbar  sind, 
dennrich  solche  oxistiren  können.  Dieselben  sind  nur  zu  kloin,  um  merklich  über 
die  OherflÄcJie  der  Iris  hervorzuragen  und  gesellen  zu  wer<len.  Sie  verratlien  sich 
nonli  starke  Anschwellung  des  Pupillarrandes  an  einer  umschriebenen  Stelle 
0^  durch  eine  besonders  breite  und  feste  Verwachsung  desselben  mit  der  Linsen- 
''»p«el.  Diese  Erscheinungen  müssen  daher  immer  den  Venlaclit  auf  syphilitische 
IriÜK  rege  machen. 

Die  Diagnose  der  I.  syphilitica  wird  sich  natürlich  stets  auch  auf  die  Anamnese, 
(•»ptctive  auf  den  Nachweis  der  Syphilis  am  Patienten  stützen  müssen.  Darf 
Bian  aber  jede  Iritis  ohne  charakteriBtische  Merkmale,  blos  weil  sie  sich  an  einem 
'TpMitischen  Individnum  tindet.  ohueweitors  als  1.  syphilitica  erklären?  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  allerdings  Recht  behalten,  indem  ja  die  Syphilis  die 
hiufipto  Ursache  der  Iritis  ist.  aber  es  kann  doch  auch  ein  Syphilitiker  Iritis  aus 
'fpod  einer  anderen  Ursache  bekommen.  Bei  Fehlen  anderer  Anhaltspunkte  ist 
••  jedenfalls  augezeigt.,  eine  antisyphilitische  Behandlung  einzuleiten.  Dieselbe  wird 
^  Iritis  syphilitischen  Ursprungs  in  den  meisten  Fällen  eine  rasche  Besserung 
™' F'>Ige  haben,  Fälle  anderer  Art  aber  nicht  oder  nur  wenig  beeinflusseii,  woraus 
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ein  Schlnss  auf  die  Herkunft   der  Iritis  gezogen  werden    kann.     Der  Einäass  der 
antisvphilii Ischen  Behandlung   verhilft   auch   in  solchen  Fällen   zur  Diagnose,    wo 
noan  im  Zweifel  ist.,   ob   ein  Knoten  in   der  Iris  syphilitischer  Natnr   sei  od^ 
ein  Neagebilde  (Sni'kom,  Taberkel)  angesehen  werden  müsse. 

Syphilitische  Iritis  kommt,  auch  während  des  intraaterinen  Lebens  vor^ 
Kinder  kommen  dann  mit  den  Residuen  derselben,  wie  Synechien,  Verschluss 
Papille,  Atrophie  der  Iri.s,  selbst  Atro]ihie  des  Bulbus,  zur  Welt. 

Sym/ntthiMcfii'.  OphtJiaimir.  Die  Erscheinungen  der  sympath  iscben  Irrita- 
tion, welche  der  Entzündung  in  der  Regel  vorausgehen,  werden  von  Vielen  als  etwas 
von  der  Entrundung  ganz  Verschiedenes,  mit  ihr  gar  nicht  Zusammenhangende 
betrachtet.  Sie  sollen  durch  die  Ciliarncrveii  vermittelt  werden,  während  die  Hebe 
trngnng  der  Entzündung  durch  die  Sehnerven  erfolge.  Als  Beweis  für  die  prin« 
cipielle  Verschiedenheit  zwiacheii  Reizung  und  Entzündung  wird  angeführt,  dass 
die  erster«  durch  die  Enacleation  des  ersterkraukteu  Auges  sicher  und  dauernd 
beseitigt  werde,  während  diese  Operation  gegen  die  sympathische  Entzündung 
nichts  vermag.  Andererseits  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  in  sehr  vielen  Fallen  die 
Symptome  der  Entzündung  so  allniälig  und  ohne  scharfe  Grenzen  aus  den  Erschei- 
nungen der  symp.athischeu  Reizunu;  skh  entwickeln,  dass  zwischen  beiden  keine 
tchnrfo  Urcnze  zu  ziehen  ist  und  die  Eutziindung  nur  als  eine  Steigerang  daMI 
prodromalen  Reizung  erscheint.  ■■ 

Die  sympathische  Erkrankung  selbst  soll  nicht  blos  als  Iridocyclitis,  sondern 
[luch  unter  einem  anderen  Bilde  auftreten  können.  Man  hat  die  verschiedensten 
Krkrnnkuugen  als  sympathisch  beschriel)en  Von  nicht  entzündlichen  Affectionen 
»ißd  Fülle  von  Acconinioilationslähmung,  von  Amblyopie  and  von  Blepharospasmus 
als  sympalhischo  aufgeführt  worden,  von  entzündlichen  Affectionen  im  hinteren 
Abschnitte  dos  Auges  Neuritis,  Retinitis,  Chorioiditis  und  Glaukom,  im  vorderen 
Abschnitte  C'onjunctivitis  und  Keratitis.  —  Die  meisten  dieser  Berichte  sind  mit 
gr«»*>or  Vorsicht  aufzunehmen,  indem  man  in  der  Annahme  der  sympathischen 
Natnr  der  Erkrankung  oft  zu  weit  gegangen  ist  Der  Umstand,  dass  ein  Auge 
durch  «'in  Trauma  zu  Grunde  gegangen  ist,  berechtigt  durchaus  nicht,  eine  even- 
tuvTlo  Pxkrankung  des  anderen  Auges  ohneweiters  als  eine  sympathische  anzti- 
vhfu.  Di»'«  darf  nur  dann  geschehen,  wenn  diese  entweder  das  *'harakteristiErho 
Bdd  der  byinpathischen  Iridocyclitis  darbietet,  oder  wenn  anf  Euucleation  des  erst- 
«rkranktcn  Auges  die  Erscheinungen  im  zweiten  Auge  so  rasch  zurückgehen,  dass 
die»  nur  durch  die  Annahme  erklärt  werden  kann,  die  Erkrankung  des  zweiten 
AutfO«  •••  durch  die  des  ersten  bedingt  gewesen.  Dieser  Schlnss  gilt  nicht  in  um- 
l{«>kehrler  Weise.  Wenn  die  Enucleatiou  des  ersten  Auges  den  Krankheitsverlauf 
im  »wpitou  nicht  booinHusst,  so  spricht  dies  nicht  gegen  die  sympathische  Natur 
de»  I.«<i«li>m«.  ««  «»t  sogar  eine  feststehende  Thatsache,  dass  an  der  einmal  aus- 
Ut>lu-whwu«u  sympathischen  Ophthalmie  die  Eimclcation  des  ersterkrankten  Anges 
invitt  nicht  viol  «u  indem  vermag. 

Kann  auch  eine  Iridocyclitis  nicht  traumatischen  Ursprunges  auf 
da»  undww  Auge  übergehen?  Wir  sehen  sehr  oft  Iridocyclitis  s[K>ntan  anf  dem 
♦inen,  <lAnn  auf  dem  anderen  Auge  entstehen.  Daraus  dürfen  wir  aber  noch  nicht 
•i'hiicatcn.,  da««  die  Entzündung  von  dem  ersten  auf  <las  zweite  Auge  übergegangen 
Mt.  K»  kaitn  «ioh  ja  auch  um  eine  tiefer  liegende,  gemeinschaftliche  Ursache,  meist 
i'OMKlilulioncUcr  Natur,  handeln,  welche  auf  dem  einen  Auge  früher,  auf  dem 
andvroii  »j>Äter  nirh  geltend  macht.  F^  sind  jedoch  auch  unzweifelhafte  Fälle  von 
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tjnpatbischer  Entzändang  ohne  vorausgegangenes  Trauma  und  ohne  Perforation 
der  BnlbushüUen  beobachtet  worden.  Hieher  gehören  die  Fälle  von  Lüdocyclitis 
bi«i  intraocnlärem  Tumor,  wo  also  ein  coustitutionelles  Leiden  als  gemeiu&chaft- 
liclie  Crsache  der  Erkrankung  beider  Angen  ausgeschlossen  werden  kann.  — 
Erwähnung  verdient  der  Umstand,  dass  das  Tragen  eines  künstlichen  Angea  über 
eiiiera  atrophischen  Stumpf  durch  die  Reizung,  welche  es  verursacht,  dio  Ver- 
anlassung zur  sympathischen  Entzündung  werdon  kann. 

Was  die  Ueb  er  tragung  der  sympathischen  Entzündung  anlangt,  so  stützt 
iich  die  Hypothese  von  der  Deberleitung  längs  «1er  Sehnerven  hauptsächlich  auf 
die  Experimente  D  e  u  t  s  c  h  m  a  n  n's.  Es  gelingt  bei  Thieren  nicht,  durch  Verletzung 
eines  Anges  sympathische  Entzündung  des  anderen  hervorzurufen.  Deshalb  hat 
Deutsch  mann  einen  anderen  Weg  eingeschlagen,  indem  er  Cultnreu  von  Pilzen 
(liesontlers  Staphylococcns)  entweder  in  das  Auge  selbst  oder  unter  die  Scheiden 
lie»  Sehnerven  einspritzte.  Er  fand,  dass  die  Pilze  von  der  Injectionsstelle  aus 
(lern  ;:ehnerven  entlang  dem  Gehirne  zu  wanderten.  An  dessen  Basis  gelangten  sie 
znm  Sehnerven  der  anderen  Seite  und  gingen  an  diesem  bis  zum  Äuge  herab. 
Hi«  erregten  sie  eine  Entzündung  in  Form  einer  Neuritis  des  intranculären  Seh- 
nei-venendes.  zu  welcher  sich  in  einzelnen  Fällen  atich  Iridocyclitis  hinzugesellti;. 
Die  Thiere  gingen  übrigens  rasch  an  allgemeiner  Infectiou  zu  Grunde.  —  Ob  die 
Eulz&mlurg,  welche  Deutsch  mann  atif  diese  Weise  im  zweiten  Auge  erzeugte, 
idenÜKb  ist  mit  der  sympathischen  Entzündung  beim  llenschen,  ist  freilich  noch 
nicht  sichergestellt. 

§  72.  Therapie  der  Iritis  und  Cycliüs.  In  jedem  Falle  von  Iriti.9 
and  Cyclitis  oblipgt  uns  einerseit.9  die  Bekämpfung  der  localen  Symptome 
llndicatio  morbi),  andererseits  die  Beseitigung  der  zu  Grunde  liegenden 
Ursachen  (Indicatio  causalis-).  In  vielen  Fällen,  wo  ein  ätiologisches 
Moment  nicht  nachzuweisen  ist,  sind  wir  auf  die  symptomatische 
Behandlung  allein  angewief?en. 

1.  Symptomatische  Behandlung.  Das  Atropin  ist  das 
wichtigste  Heilmittel  der  Iritis.  Indem  es  die  Iris  verschmälert,  ver- 
ringert es  nothwendigerweise  tien  Blutgehalt  in  den  Gefäs.sen  der- 
'«It'en  and  wirkt  dadurch  direet  der  Hyperämie  entgegen.  Durch  die 
Lähuiung  des  Spliincter  erfüllt  es  eine  zweite  Indication,  welche 
gebietet,  jedes  entzündete  Organ  rahig  zu  stellen  ;  das  beständige  Spiel 
^^^  Pupille  wird  durch  Atropin  vollständig  zur  Ruhe  gebracht.  Die 
dritte  Wirkung  des  Atropin  besteht  darin,  dass  es  durch  die  Erweite- 
rung der  Pupille  die  schon  bestehenden  hinteren  Synechien  löst,  sowie 
<!*>'  Bildung  neuer  entgegenarbeitet.  Die  Dosirung  des  Atropin  muss 
Mfi  Grade  der  Iritis  sorgfältig  augepasst  werden.  Während  des  An- 
ßigens  der  Entzündung  ist  die  Erweiterung  der  FupilJe  gewöhnlich 
st'hwierig  zu  erzielen,  weil  ein  Krampf  des  Sphincter  besteht.  Hier 
iD'is«  man  mehrmals  des  Tages  Atropin  einträufeln.  Wenn  dies  nicht 
•lötzt,    so    lege   man    ein  Körnchen  von   Atropin    in  Snb.stanz-  in  den 
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Biiidehautsack  (die  nöthigen  Cautelen  siehe  Seite  2[)2):  dies 
besser,  als  allzu  häufig  die  Losung  einzutropfen,  wodurch  leicht 
Bindehautreizung  (^Atropinkatavrh)  entsteht.  Auch  durch  die  gleich- 
zeitige Ai^wendung  des  Cocain  kann  man  die  Wirkung  des  Atropia 
steigern.  —  Bei  Nachlassen  der  Entzündung  lasse  man  gerade  nur 
so  oft  Atropin  einträufeln,  als  nöthig  ist,  um  die  Pupille  beständig 
weit  zu  erhalten. 

In  Füllen  von  Iridncyclitis,  wo  die  Betheiligung  des  Ciliar- 
körpers  besonders  in  den  Vordergrund  tritt,  sowie  auch  in  Fällen  von 
reiner  Cyclitis  wird  Atrnpin  nicht  immer  gut  vertragen.  In  demselben 
Maasse  nämlich,  als  die  Iris  schmäler  wird  und  deren  Gefasse  weniger 
Blut  fassen  können»  werden  die  Gefasse  des  Ciliarkörpers  überfüllt, 
indem  sie  das  Blut  aufnehmen  mfissen.  welches  in  der  Iris  keinen  Platz 
findet.  Man  muss  daher  in  solchen  Fällen  mit  dem  Gebrauche  des 
Atropin  vorsichtig  .^ein  und  denselben  einstellen,  falls  man  findet, 
dass  nach  der  Instillation  die  Schmerzen  zunehmen.  Desgleichen  muss, 
wenn  eine  Iridocyclitis  mit  Drr.ck.steigerung  sich  verbindet,  das  Atropin 
ausgesetzt  und  eventuell   durcli  ein  Mioticuni  ersetzt  werden. 

Bei  heftiger  Entzündung  leisten  feuchtwarme  Ueberschläge  oder 
Kataplasmen  die  besten  Dienste,  namentlich  auch  zur  Linderung  der 
Schmerzen.  Kalte  Ueberschläge  werden  meist  nicht  gut  vei-tragen  und 
passen  nur  für  frische  Fülle  von  traumatischer  Iritis  —  Eine  aus- 
giebige Blutentziehung  durch  (i  — 10  Stück  an  die  Schläfe  angesetzter 
Blutegel  oder  durch  einen  Heurtelouii  kann  in  scldimmen  Fällen  die 
Entzündungserscheinungen  sehr  vermindern;  nicht  selten  gibt  unmittel- 
bar nach  einer  solchen  Blutentziehung  die  Pupille  zum  ersten  Male 
dem  Atropin  nach,  während  sie  bis  daliin  immer  krampfliaft  verengert 
geblieben  war.  Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  kann  die  Blut- 
entziehung nntliigenfalls  noch  ein-  oder  zweimal  wiederholt  werden.  — 
Ausgezeichnet  wirkt  oft  die  Erregung  starker  Transspiration.  Man  kann 
dieselbe  durch  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin  (1 — 3  cgr  pro 
dosi)  erzielen  oder  durch  Verabreichung  eines  heissen  Thees  mit 
1 — 2gr  salieylsaurem  Natron.  Man  lässt  das  Schwitzen  täglich  oder 
jeden  zweiten  Tag  wiederholen. 

Die  operativen  Eingriffe  sind  zumeist  mehr  durch  die 
Folgezustände  der  Iritis  als  durch  frische  Entzündung  indicirt.  Die 
Function  wird  dann  gemacht,  wenn  Dracksteigerung  auftritt.  Auch 
kann  man  sie  bei  lange  dauernder  Entzündung  versuchen,  welche 
anderen  Mitteln  nicht  weichen  will.  Mit  dem  abfliessenden  Kammer- 
wasser werden  oft  auch  Präcipitate  mit  herausgeschwemmt,  was  man 
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?iben  auf  der  Hornhaut  norh  unterstützen  kann  ;  cloth  ist  die 
Entfernung  der  Präcipitate  nicht  der  eipentliche  Zweck  der  Function. — 
Die  Iridektomie  wird  nur  sehr  auanalimsweise  bei  nocli  bestehender 
Entziindung  gemaelit,  sei  es,  das«  man  dersielben  auf  keine  andere 
Wfise  ein  Ende  zu  setzen  vermag,  sei  es  wegen  Drucksteigerung.  Viel 
häufiger  geschieht  sie  proi>hylakti.sch,  um  in  Fällen  recidivirender  Iritis 
im  ferneren  Recidiven  vorzubeugen.  In  manchen  Fällen  wird  dadurch 
it!  der  That  den  Recidiven  ein-  für  allemal  fiii  Endp  bereitet;  in 
aniieren  Fällen  bleibt  jedoch  dieser  Erfolg  aus. 

Das  diätetische  Verhalten  bei  Iritis  erfordert  vor  Allem 
Schutz  gegen  Licht,  nicht  nur  wegen  der  meist  vorhandenen  Licht- 
scheu, sondern  auch,  weil  Licht  die  Pupillen  zur  Contraction  anregt. 
.\us  ihm  letzteren  Grunils  niug-j  der  Schutz  gegen  Licht  beide  Augen 
lietr«>tfen,  ila  mit  di-r  Zusaniraenzielmng  der  Pupille  des  einen  Auges 
auch  die  de.s  anderen  sich  zu  verengern  trachtet,  llan  hält  den 
Patienten  im  massig  verdunkelten  Zimmer  oder  läs.st  ihn  dunkle  Schutz- 
gliser  tragen.  Es  ist  dies  besser  als  ein  Verband,  welchen  man  doch 
schwer  auf  beide  Augen  appliciren  konnte.  —  Der  Patient  soll  massig 
im  Essen  sein  und  sich  geistiger  Getränke  enthalten.  Ausserdem  soll 
für  körperliche  Ruhe  durch  Vermeidung  jeder  körperlichen  Anstrengung, 
in  schweren  Fällen  durch  Verweilen  im  Bette  gesorgt  werden.  Das 
gesunde  Auge  darf  nicht  durch  Lesen  u.  s.  w.  angestrengt  werden.  Auch 
<iie  Sorge  für  leichten  Stuhl  ist  wichtig. 

2.  Causalindication.  Die  Iritis  syphilitica  gibt  bei 
Bwücksichtigung  des  ätiologischen  Momentes  die  günstigste  Prognose, 
indem  sie  auf  eine  energi.^che  anti.syj>hilitir;chfi  Behandlung  schnell  zu 
^'eichen  pflegt.  Hauptsächlich  ist  rasches  Eingreifen  erforderlich,  da 
^  »ich  um  ein  Leiden  handelt,  bei  welchem  wenige  Tage  grossen  und 
hleiljfcnden  Schaden  zufügen  können  (durch  Setzung  einer  Seclusio  oder 
•'«'lusio  pupillae).  Man  wählt  daher  'Quecksilber,  welches  man  am 
'*stei]  in  Form  einer  Inunctionscur  (tägliche  Einreibungen  von  2 — 4  gr 
grauer  Salbe)  anwendet.  Die  Einreibungen  sollen  .so  lange  fortgesetzt 
wertlen,  bis  das  kranke  Auge  vollständig  blas«  geworden  ist;  dann 
'3-%t  man  als  Nachcur  .Todkali  (bis  zu  .')  gr  täglich)  gebrauchen.  Hei 
Wtis  in  Folge  von  hereditärer  Syphilis  ist  weniger  auf  specifisch  anti- 
*yi'liiliti.sche  Behandlung,  als  vielmehr  auf  Kräftigung  des  Organismus 
w  Ganzen  Werth  zu  legen. 

Bei  Iriti.*?  rheumatica  wird  Natr.  salicyl.,  wenn  auch  nicht 
unjuer  mit  Erfolg,  verabreicht-  Dasselbe  Medicament  leistet  auch  bei 
Iritis  gonorrhoica    und    Iritis   diabetica    zuweilen   gute   Dienste.     Bei 
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frsterer  Fofiu  haV>e  ich   auch    das  Oleum  Gaultlieriae    (15  Troplen  inj 
Kaiisehi  pro  die)  mit  Vorthei!  angewendet. 

Bei  Iritis  traumatica  ist  vor  Allem  das  causale  Moment  zu 
beseitigen,  falln  es  noth  foi-tdauemd  wirkt.  Fremdküi'iier  sind  aus  der 
Iris  zu  entfernen,  stark  gequetschte  oder  eingeklemmte  Iristheile  zu 
excidiren.  Eine  quellende  ndev  luxirte  Linse,  welche  Iritis  erzeu; 
muss  aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Gegen  die  Entzündung  der  I 
wendet  man  nelxst  Atropin  in  ganz  frischen  Fällen  Eisiiberschläge  an. 
—  Beziiglich  jener  traumatischen  Iritiden,  welche  auf  eine  Operation 
folgen,  fällt  die  wichtigste  Rolle  der  Prophylaxe  zu.  Diese  besteht  in 
.«strenger  Antiseptik  bei  der  Operation,  seit  deren  Anwendung  die 
Iritiden  thatsilcLIich  um  Viele.s  seltener  geworden  sind. 

Auch  die  Irido  eye  litis  syrapathica  ist  der  Prophylax 
sehr  zugänglich,  während  sie,  einmal  ausgebrochen,  oft  jeder  Behand 
hing  widersteht. 

a)  Die  einzig  sichere  Prophylaxe  der  sympathischen  Entzün- 
dung besteht  in  der  Enucleation   desjenigen  Auges,    welches  die  Vi 
anlassung  zu  einer  solchen  geben  könnte.     Dies   ist    bei  jedem  Aug 
der  Fall,  welches  durch  Verletzung  erblindet  und,  sei  es  spontan,  se: 
es  auf  Druck,    schmerzhaft  ist.    Ganz   besonders   sind  jene  Augen 
enucleiren,  von  welchen  vermuthet  wird,  dass  sie  einen  Fremdk<irpe 
enthalten.     Eine  Cuntraindication    der  Enucleation   ist  nur  dann  vor 
banden,    wenn   das  verletzte  Auge  noch  einen  brauchbaren  Rest    vo 
Sehvermögen  hat  oder  durch  eine  Operation  erlangen  kann.  Dort,  waj 
dies  nicht  der  Fall   ist,    sollte    die  Enucleation    unter    den   oben   an- 
geführten Verhältnissen  unverweilt  ausgeführt  werden.    Im  äussersten 
Falle,    wenn    der  Patient   sich    nicht  zur    Enucleation    entschliessen 
kann,    darf  man  warten,    bis  Prodromal s}Tnptome   der   sym])athischen 
Erkrankung    auftreten,   da   auch    in   diesem  Stadium   die  Enucleation 
zumeist  noch   dem  Ausbruche   der  sympathischen  Entzündung   zuvo 
zukommen  im  Stande  ist. 

b)  Bei  bereits  ausgebrochener  sympathischer  Oidithalmie  i.*t  di 
Wirkung  der  Enucleation  unsicher.  In  leichteren  Füllen  scheint  sie 
einen  günstigen  Eiufluss  auf  den  Verlauf  der  sympathischen  Entzün- 
dung auszuüben ;  in  schweren  Fällen  dagegen  ist  sie  oft  ohne  Nutzen 
und  scheint  zuweilen  sogar  die  Entzündung  des  zweiten  Auges  zu 
steigern.  Man  wartet  daher  für  die  Ausführung  der  Enucleation  einen 
Nachlass  der  entzündlichen  Erscheinungen  im  zweiten  Auge  ab 

Die  sympathische  Entzündung  selbst  ist  nach  den  allgemeine 
Regeln  zu  behandeln.  Von  besonderer  Wichtigkeit  i'^t  der  Schutz  de 
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inKen  Auges  vor  LiL-ht,  welcher  am  vollständigsten  durch  hingo 
fortgesetztes  Verbinflen  des  Auges  erreicht  wird.  Operationen  geben 
zmaeist  ein  schlechtes  Resultat,  indem  sie  die  Entzündung  wieder  an- 
fachen, so  dass  die  neu  gebildete  Pupille  durch  frische  Exsudate  wieder 
verschlossen  wird.  Man  operire  daher  nur  dann,  wenn  es  —  z,  B.  wegen 
Drucksteigerung  —  abaohit  erforderlicii  ist;  sonst  schiebe  man  Ope- 
rationen, wie  z.  B.  Iridektomie  zu  optischen  Zwecken,  möglichst  lange, 
am  besten  auf  Jahre,  hinaus. 

§  73.  Therapie  der  Folgezustände  der  Iritis  und  Cyditis.  Ein- 
zelnehintere Synechien  können  oft  durch  An  vvendung  von  Atropin 
zerrissen  werden.  Es  bedarf  hiezu  nicht  so  sehr  lange  fortgesetzter, 
als  vieiraehr  sehr  energischer  Einwirkung,  welche  am  sichersten  durch 
Einlegen  von  Atropin  in  Substanz  in  den  Bindehautsack  erzielt  wird, 
Jlocli  wirksamer  erweist  sich  zuweilen  der  abwechselnde  Gebrauch 
von  Mioticis  und  Mydriaticis,  indem  man  die  Pupille  zuerst  durch 
Eserin  verengert  und  dann  durch  Atropin  plötzlich  und  energisch  er- 
weitert. Da  aber  durch  Eserin  ilie  Iris  hyperiimiscli  gemacht  wird, 
dürfen  solche  Versuche  erst  angestellt  werden,  wenn  längere  Zeit  seit 
der  Iritis  verflossen  ist.  —  Es  wird  häufig  gelingen,  schmale,  spitz 
wisgezogene  Synechien  zu  zerreissen,  während  breite  Synechien  (wie 
nach  syphilitischer  oder  sympathischer  Iritis)  widerstehen. 

Die  ringförmige  hintere  Synechie  (Seclusio  [jupillae) 
erfordert  unbedingt  die  Iridektomie.  Zweck  derselben  ist  die  Wieder- 
herstellung der  C!ommnnication  zwischen  vordererund  hinterer  Kammer. 
Die  Operation  ist  oft  schwierig  wegen  der  Enge  der  vorderen  Kammer 
(durch  Vortreibung  der  Iris),  sowie  wegen  der  Atrophie  der  Iri&.  Man 
aiuss  sich  al.-^o  oft  zufrieden  geben,  wenn  es  gelingt,  eine  kleine  Lücke 
intlie  Iris  zu  machen.  Es  erhält  dann,  in  Folge  der  wiederhergestellten 
Verbindung  der  beiden  Kammern,  die  vordere  Kammer  ihre  normale 
Tiefe,  so  dass  eine  zweite  Iridektomie  unter  günstigeren  Verhältnissen 
nachgeschickt  werden  kann. 

Bei  einfacher  Seelusio  pupillae  wird  die  Iridektomie  nach  oben 
geniKcht:  ist  gleichzeitig  Occlusio  vorhanden,  nach  innen.  Das  letztere 
gilt  auch  für  jene  Fälle,  wo  Occlusio  allein  vorliegt  (siehe  §  löG). 

Die  totale  hintere  Synechie  erfordert  auch  die  Iridektomie. 
Dieselbe  bleibt  jedoch  oft  ohne  Resultat,  da  es  wegen  der  Flächen- 
verlöthung  zwischen  Iris  und  Linse  häufig  nicht  gelingt ,  ein  ge- 
uiigendes  Stück  aus  der  Iris  zu  excidiren,  oder  weil  das  mit  der  Linse 
lest  verwachsene  Pigmentbtatt  der  Iris  auf  ersterer  zurückbleibt.  In 
solchen  Fällen  bleibt    nichts   übrig,   als   die  Linse   mit   zu   entfernen, 
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selbst  wenn  sie  noch  durelisichtig  ist  (Extraction  nach  Wenzel), 
Ist  die  Linse  geschnimpft  oder  fehlend,  so  ist  die  Iridotomie  am  Platz« 
(siehe  §  158). 

Es  kann  nielit  genug   gewarnt  werden   vor   der   gedankenlosen  Anwendung] 
des  Atropiii.  wie  sie  leider  noch   von  Seite   vieler  praktischer  Aerzte  geschieht,' 
die  bei  jeder  beliebigen  Angenerkraiikuiig  Atrojjin  einträufeln  lassen.  In  so  vielen 
Fällen,   wie  z.  B.    bei  Biudehantkatavrhi    ist    das  Atropin   nicht   blos   überflässig, 
sondern  belästigt  auch  den  Patienten  durch  die  damit  verbundene  Sehstöning.  Ii 
Angen,  welche  zu  Glaukom  geneigt  sind,  kann  dasselbe  sogar  dnn.'h  Auslösung  eine 
acuten  Glankoniantalles  grossen  Schaden  stiften.     Alropin  soll  also  nur  anf  gan« 
bestimmte  Indikationen  hin    in  Anwendung  gezogen   und    nur  so  häufig  applicir 
werden,  bis  eben  das  gewünschte  Resultat  erzielt  ist.  Selbst  bei  Iritis  ist  Atropix 
nutzlos,  wenn  der  Pupilhirrand  durchwegs  an  die  Kapsel  angewachsen  ist  und  di^ 
Iris  sich  daher  nicht  zurückziehen  kann. 

Wenn  nach  Iritis  einzelne  hintere  Synechien  zurückgeblieben  sind,    welche 
auf  energische  Anwendung   des  Atropin  nicht  zerreissen.    so  stehe  man  von  ein« 
weiteren  Behandlung  derselben  ab,  da  sie  zumeist  dem  Auge  keinen  Schaden  zn* 
fdgen.  Von  der  operativen  Lösung  derselben  (Corolysis)  ist  man  heutzutage  gänzlich 
abgekommen.    Nur   wenn  ringförmige  Synechie  vorhanden  ist,  darf  man  sie  nicht 
fortbestehen  lassen,  sondern  muss  die  Tri d  ekt  mii  to  machen.  Dieselbe  ist  auch  in 
jenen  Fallen  angezeigt,  wo  die  Scclusio  pupillae  zwar  noch  nicht  vollständig  ist,  abe| 
doch  vor  der  Thüre  steht,  indem  nur  noch  eine  kleine  Stelle  dra  Pupillarrandes  fr 
ist.  Handelt  es  sich  dabei  uro  chronische  Iridncyclitis,  so  kann  man  darauf  rechnet 
dass  anch  diese  kleine  Lücke  bald  zugewachsen  sein  wird  und  es  ist  riann  hesse 
nicht  erst  die  vollständige  Seclusiu  abzuwarten.     Dies  ist   besonders   dann  anza^ 
rathen,   wenn  der  Patient   fern  vom  Arzte  wohnt   und  den  richtigen  Moment  zui 
Iridcktomie  vielleicht  versäumt. 

In  den  Fi'illen  chronischer  Iridochorioiditjs  wirkt  die  Iridektomie  nicht  bloB 
mechanisch  dnrrh  Bohebiuig  der  Secinsio  pupillae,  sondern  sie  boeinflnsst  den 
ganzen  Ernährutigszustiind  des  Auges  in  günstiger  Weise.  Der  Glaskörper  hellt 
sich  auf  und  das  Sehvermögen  bessert  sich  oft  nnch  durch  fängcrc  Zeit.  Wenn  mjiu 
an  Augen  opcrirt,  welche  bereits  anfangen,  weicher  zu  werden,  also  der  Atroi>hiCj 
entgegengehen,  wird  in  günstigen  Fällen  das  Auge  wieder  besser  gefüllt  und  d« 
Augendruck  normal. 

In  den  Fällen  von  Iritis  nncb  Trauma  findet  man  sehr  häufig  auch  di^ 
Linse  verletzt  und  in  Folge  dessen  getrübt  und  gequollen.  Man  soll  dann  die  Ent- 
fernung der  Linse  nur  vornehmen,  wenn  eine  dringende  Indication  dafür  l>esteht, 
z.  B.  wenn  die  Qnellang  der  Linse  als  die  Ursache  der  Iritis  angesehen  werd«^H 
muss,  oder  wenn  dieselbe  Druckstoigerung  hervorruft.  Sonst  ist  es  besser,  dl* 
Cxtroction  der  Linse  auf  eine  Zeit  zu  verschiebe»,  wo  alJo  entzündlichen  Er- 
scheinungen abgelaufen  siml,  weil  man  sonst  leicht  durch  die  Operation  eil 
Steigerung  der  bestehenden  Entzündung  veranlassen  könnte. 

Wenn   auch  die  Enucleation  in  der  Regel  einen   sicheren  Schutz  vor  syi 
patbischer  Entzündung   des  anderen  Auges  gewährt,   so   ist   doch  eine  Reibe  v< 
Fällen   bekannt,    wo   diese   trotz   der  Enucleation   nachträglich   auftrat.     Diesell 
stellte  sich  jedesmal  kurz  —  einige  Tage  bis  Wochen  —  nach  der  Enucleation  ein 
(der  längste  bis  jetzt  beobachtete  Zwischenraum   beträgt  32  Tage  jSnell  '.     Man 
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muBS  »Iso  wohl  annehmen,  dass  zur  Zeit  der  Enuclention  die  üebertragnng  der 
EiitzümluDg  schon  ihren  Anfani;:  genommen  hatte,  Do(!h  verleugnete  aach  hier  dic> 
Enuclenlion  ihre  günstige  Wirkung  nicht,  indem  in  der  grossen  Mehrzahl  dieser 
Fälle  die  sympathische  Entzündnng  ungewrdviilich  günstig  verlief,  wohl  deshalh, 
fffil  ilie  Fortnahme  des  ersten  Anges  verhindert,  dass  immer  neue  Impulse  für 
die  Eatzündang  von  demselben  aosgehen. 


II.  Verletzungen  der  Iris. 

§  74.  Ausser  dem,  was  in  den  vorhergehenden  Capitehi  bereits 
filipr  Verletzuripen  d^r  Iris  und  deren  Folgen  gesagt  wurde,  sollen 
hier  noch  folgende  besondere  Arten  von  Verletzung  der  Iris  Erwähnung 
finden,  welche  am  häufigsten  nach  Con- 
tnsionen    des  Auges   beobachtet   werden : 

1.  Als  Iriilo<lialyse*)  bezeiclinet 
man  die  AbUisung  der  Iris  vom  Ciliar- 
körper.  Man  findet  nach  einer  Seite  hin 
Jim  Ciliarrande  der  Iris  ein  schwarzes 
Segment,  welches  dadurch  entstpht,  rinss 
hier  die  Iris  von  ihrer  Insertion  al)g(?trennt 
i^,  so  dass  man  daselbst  in  den  ddnUlen 
Angonraum  hineinsehen  kann  (Fig.  05). 
Bei  grosser  Ablösung  erkennt  man  in  der 
dadurch  geschaffenen  Lücke  mittelst  seit- 
licher Beleuchtung  den  Hand  der  Linse  il), 
die  Ciliarfortsätze  ip)  and  die  zwischen 
bilden  sich  ausspannenden  Fasern  der 
Ämula    Zinnii.     Die    Pupille     hat     ihre 

ruudp  Form  verloren,  inrlpm  nach  der  Seite  der  Iridodialyse  hin  der 
Pnpillarrand  vom  Bogen  auf  die  Sehne  sich  verkilrzt  hat  (Fig.  Uön). 
hie  Ursache  dieses  Hereinrückens  des  Pupillarrandes  liegt  darin,  dass 
der  abgelöste  Iristheil  diuTJi  Verkürzung  des  Spliincter  sieh  geradlinig 
iiiis|)aniit.  Dadurch  entfernt  er  sich  von  seiner  Insertitm  am  (.'iliarkörper 
nnd  macht  damit  eine  Wiederanheilung  für  immer  unmngljeh.  —  Das 
Sehvermögen  wird  durch  eine  Iridodialyse  oft  nur  wenig  beeinträchtigt, 
nnr  tritt  —  bei  ungenauer  EinsteUung  dps  Anges  —  tnnnocnläres 
Dopjwltsehen  ein,  indem  sowohl  durch  die  Pupille,  als  durch  die  periphere 
Ucke  je   ein  Bild   auf  der  Netzhaut  entworfen    wird    (.siphe   §  123). 

Die  Iridodialyse  kann  in  jeder  Ausdehnung  vorkommen,  von  einem 
kaum  bemerkbaren  Risse    bis    zur   völlicdn   .\btr<^nnunt:   dfr  Irii^    von 


Fig.  CJ. 
[rldßdinlya«.  \eTfr.  2/1.  -  Der 
PnpitltrriiDd  iit  bei  a  ta  einer  ge- 
rmdeti  Linie  ab^eachrägt.  Entspre- 
chend dieirr  Stell»  fatt  eich  die 
IrlR  TOD  ibrer  Innertioa  tm  Ciliar- 
k^rper  abgrlfi^t  und  lüt  duelbet 
«ohin&ler  tind  etwa«  gefaltet.  In 
dem  Z  wischen  ran  roe  xwischen  Iris 
iiDd  Uornbaatrand  «ieht  man  den 
Rand  der  I.icue  t  and  die  Spitien 
der  Ciüarfnrte&tte  p:  die  iwiBchea 
beiden  Geiäldm  wahrnehmbare  feine 
radi&rc  Slrrifani  unt^priclit  der 
Zunola  Ziunii.  —  k  kleioar  Irlalireia. 
c  Contracli'jnfifnrcheii. 


*)  Von  !jp'.;  nnd  4'.iÄ'j3'.;,  Treimung. 
f*<be,  Aa|inbeilk«nde.  3-  And. 
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Dann  er&t  kann  man  den  Schaden,  welchen  die  Iris  durch  die  Ver- 
letzung erlitten  hat,  vollstäiulig  übcrselien  und  findet  z.  B.  eine 
Iridodialyse  oder  radiäre  Einrisse.  Oft  nber  ist  es  auch  dann  nicht 
möglich,  eine  Continuität^trenniuig  in  der  Iris  zu  entdecken,  so  dass 
die  Quelle  der  Hlutung  unbekannt  Ideiht.  In  manchen  dieser  Fälle 
dürfte  das  Blut  aus  dem  eingerissenen  Schiern  m'schen  Canal  stammen 
(Czermak). 

Behandlung.  Wenn  die  Reizersctieinungen  nach  der  Ver- 
letzung besonders  stark  s<ind,  so  lasse  man  durch  einige  Tage  Eis- 
oaischläge  appliciren :  andeienfall-  genügt  es,  das  verletzte  Auge  unter 
Verband  zu  halten  und  für  ruhiges  Verhalten,  eventuell  durch  Bett- 
lage, zu  sorgen.  Ist  eine  Iridixiialy.se  nachweijshar.  so  träuHe  man 
Ätropin  ein,  damit  nicht  der  sich  contrahirende  Sphincter  die  Iris 
weiter  von  ihrer  Ansatzstellr  abziehe ;  bei  radiären  Eiuri.ssen  ist 
dagegen  Atropin  contraindicirt.  weil  es  die  Ri.?se  stärker  zum  Klatfen 
bringen  könnte.  Iritis  ist  nach  Verletzungen  der  Iri.s,  welche  nicht 
mit  Perforation  der  Augenhüllen  verbunden  !?ind.  in  der  Regel  nicht 
ZD  liefürchten.  Bezüglich  der  Behandlung  perfnrirender  Verletzungen 
."iehe  Seite  251. 

Iridodialyse  entsteht  zuweilen  bei  Operationen  an  der  Iris  auf  unabsicht- 
liche Weise.  Wenn  das  zu  operirende  Auge  in  dem  Augenblicke,  wo  der  Operateur 
die  Iris  mit  der  Pincette  gefasst  hat.  eine  heftige  Bewegung  macht,  so  kann 
dtdarch  die  Iris  in  verschiedener  Ausdehnung  von  ilirer  Insertion  abgetrennt,  ja 
«Ibst  zum  Theilc  aus  dem  Auge  herausgerissen  werfen.  Eine  starke  Blutung  in  die 
Tordere  Kammer  ist  stets  die  Folge  dieses  unglücklichen  Zufalles.  Bei  Iridektomie 
wegen  Occlusio  pupillae  kann  Iridodialyse  auch  in  folgender  Weise  entstehen : 
Der  Operateur  fasst  die  Iris  und  snchl  sie  ans  der  Wunde  hervorzuziehen,  wobei 
II«  lieh  zuerst  von  der  Pupillarmembran  ablösen  soll.  Wenn  aber  der  Znsammen- 
IttBg  zwischen  dieser  nnd  der  Iris  sehr  fest  ist,  so  trennen  sich  die  beiden  nicht, 
MBdflm  CS  folgt  die  Membran  nnd  auch  die  Iris  der  entgegengesetzten  Seite  dem 
^nge,  wobei  Iridodialyse  an  der  der  Iridektomie  gegenüberliegenden  Seite  entsteht. 
Man  toll  daher  in  solchen  F&lleti  die  Iris  stets  zuerst  durch  seitliche  Bewegungen 
öw  Pincette  von  der  Pupillarmembran  loslösen,  bevor  man  sie  ans  der  Wunde 
kovoraiehL 

Auf  nicht  traumatischem  Wege  entsteht  Iridodialyse,  ivenu  Neugebitde  des 
Ziliarkörpers  in  die  vordere  Kammer  wuchern,  wobei  sie  die  Iris  von  ihrer  Inser- 
tion allmälig  atdrüngen  (vergl    auch  Seite  2H4). 

Behufs  Erklärung  der  beschriebenen  traumatischen  Veränderungen  der 
'rij  und  zwei  Momente  in  Betracht  zu  ziefien.  Das  erste  beruht  in  der  Abplattung, 
welche  die  Hornhaut  durch  die  Contusion  erfahrt ;  es  wird  dadurch  deren  Circum- 
fertiiz  grösser  nnd  dem  entsprechend  auch  der  Insertionskreis  der  Iris  (Fig.  r»6 
^M  punktirt  gezeichnete  Auge).  Wenn  diese  Vergrössernng  plötzlicli  geschieht, 
kann  die  Iris  sich  derselben  nicht  anpassen  und  reisst  stellenweise  von  ihrer 
Inierlion  ab.  so  dass  Iridodialyse  entsteht  (Arlti.  Das  zweite  Moment  liegt  darin, 
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dasB  der  8tos8,  welcher  die  llornhant  trifft  und  abplattet,  auch  das  Kai 
watser  nach  rückwärts  dr&ngt.  Dasselbe  sucht  nach  hinten  anszuweich« 
dr.1ngt  gegen  die  hintere  Wand  der  vorderen  Kammer  an.  Diese  wird  im  B« 
der  Pupille  durch  die  Linse  und  im  üebrigen  durch  die  Iris  gebildet.  Die  I4 
findet,  wenn  sie  n.ich  nlckwärts  gedrängt  wird,  an  der  Linse  eine  Stütz< 
Ausnahme  ihres  Hundtheiles,  welcher  peripher  vom  Linsenrande  liegt.  Hier  j 
hintere  Kammer  am  tiefsten  and  nach  i-ückwärts  nur  durch  die  schwache  2 
Zinnii  begrenzt,  Die  Peripherie  der  Iris  bildet  daher  die  nachgiebigste  Sit 
der   hinteren    \Van<l    der   Vorderkammer.    welche    vor   dem   Andrängen    de^ 

weichenden  Kammerwassers  zuerst  z[ 
weicht.  Die  Iris  wird  also  an  ihret 
pherie  durch  das  Kammer wasser 
artig  nach  rückwärts  ausgebaucht  ll 
Zonuia  Zinnii,  oder  mit  Zcrreissuni 
selben  selbst  bis  in  den  Glaskörpo 
hinein  (Fig.  6G  u).  Die  unmittai 
Folgen  dieser  Ortsveränderung  df 
üind  dreifach :  starke  An&pannud| 
Irisfasern  in  radiärer  Richtung,  i 
terung  der  Papille  und  endlich  evoi 
Zerreipsung  der  Zonuia.  Das  erste  M 
kann  Iridodialyse  zur  Folge  haben 
plötzliche  Erweiteiung  der  Pupille 
radiäre  Einrisse  des  Sphincter  un 
dtircli  Lahmung  desselben  verur« 
Die  Zcrreissuug  der  Zonnla  b 
fc'chlotteni,  Subluxation  oder  Loj 
fler  Linse.  Erreicht  die  Erweiterui 
Pupille  einen  hinreichenden  Gr« 
kann  di^  durch  die  Zonuia  nicht 
festgehaltene  Linse  durch  dieselbe 
vordei"«  Kammer  schlüpfen,  wo  si« 
durch  die  Iris,  welche  sich  hintt 
wieder  zusammenzieht,  gefangen  ga 
wird  —  Lnxatiou  der  Linse  in  die  ▼» 
Kammer.  Endiicli  kann  die  sackartig 
stnlpung  der  Irisperipherio  so  weit  ( 
daes  die  Iris  an  einer  Stelle  ganz  nach  rückwärts  umgeschlagen  wii-d  (Fig 
und  Iriseinsenkung  entsteht  (F&rsteri. 


Fig.  dl, 
iTiasinaenkniig.  äcbeiukü»ch.  — 
Onrch  di«  Krjifl.  «elcbe  in  der  Rieh- 
tmng  aai  mf  dl«  Jlitte  d«r  Coro«»  e 
virkt,  wird  ilieie  abfceplattet  and  d*- 
dnrcli  da*  Kmninsrwigier  nach  rflck- 
wkrti  gedilLDgt.  lo  Folge  des88n  tivbt 
man  in  d«r  notcien  Hilft«  die  Jrii  ii 
tackartig  nach  bintfn  auagebaacbt,  an 
dar  otr«r«n  Seite  o  aber  ganz  nacb  rQck- 
virta  nmgcicblaceD  (lirhe  aocli  Erklfc- 
roug  la  Flg.  44.  Seite  ibi). 


III,  Geschwülste  der  Iris  QBd  des  Giliarkörpers.         ' 

§  75.  1.  Cysten  der  Iris.  In  der  Iris  kommen  seröse, 
klarem  Inhalte  erfüllte  Cysten  vor,  welche  sich  innerhalb  des 
stromas  entwickeln,  so  dass  ihre  Wände  von  rareficirtem  Irisg« 
gebildet  werden.  Sie  entstehen  nach  perforirenden  Verletzungei 
Bulbus  und  wachsen  ganz  allmälig  heran,    bi%  sie   die  hititere  } 
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Hurmiaut  erreidit  h;ilieii  und  die  vnnlere  Kaiimipr  h'n-  zur  Hälfte 
darül-H?r  anfüllen.  Dann  kommt  Dnieksteigoruiig  hinzu,  in  Folge 
(leren  das  Auge  gänzlich  erblindet.  Um  dem  vorzuheugen.  ranss  die 
Cyste  rechtzeitig  opprativ  entfernt  werden,  Dies  geschieht  durch  einen 
Schnitt  am  Hornhautrande,  welcher  an  der  der  Cyste  entsi>rechenden 
Stelle  angelegt  wird ;  durch  den  Schnitt  geht  man  mit  einer  Pincette 
ein,  zieht  die  Cyste  «ammt  der  angrenzenden  Iris  lieran^  und  excidirt 
sie.  Oft  gelingt  die  vollständige  Entfernung  nirht,  in  welchem  Falle  ein 
Recidiv  der  Cyste  zu  erwarten  ist,  das  eine  ncnerliche  Operatiun  erheischt. 

2.  Tuberculose  der  Iris.  Dieselbe  wird  bei  Kindern  und 
jiiSfenillichen  Individuen  beobachtet.  Sie  kommt  alg  disseminirte  (miliare) 
Tuberculose  und  als  conj-'toljirter  (solitärer)  Tuberkel  vor.  d.  Ii.  ent- 
WMler  in  Form  kleiner  Knötchen  oder  als  grössere,  einem  Neugebilde 
gleichende  Geschwulst.  Die  von  Tuberculose  der  Iris  befallenen  Augen 
sind  gewöhnlich  verloren,  doch  sind  aucli  Falk-  von  spontaner  H^nlung 
Iwbachtet  worden.  Mit  Rücksicht  darauf  beschränke  man  .sieh  in  den 
leichteren  Phallen  zunächst  auf  eine  abwartende  Therapie,  bei  welcher 
dit  iliiitetische  Rehandiung  der  Tuberculostt  im  .Vligenieinen  die  Haupt- 
rolle spielen  muss.  Wenn  aber  die  Erkrankung  trotzdem  fortschreitet 
und  die  Erblindung  des  Auges  bevorsteht,  so  ist  es  besser,  das.selbe 
durch  Enncleation  zu  entfernen,  damit  es  nicht  zur  Quelle  weiterer 
.^Udbreitung  der  Tuberculose  werde. 

3.  Sarkome.  Die  Sarkome  iler  Iri.s  sind  meist  pigmentirte, 
lirnune  Geschwülste,  welche  anfangs  sehr  Iang.sam,  später  schneller 
wadisen,  bis  .sie  die  vordere  Kammer  erfüllen  und  endlich,  die  Bullms- 
höllen  durchbrechend,  nach  au:ssen  wuchern.  Die  Sarkome  des  Ciliar- 
körpers  bleiben  durch  lange  Zeit  unbemerkt,  da  sie  durch  die  Iris 
vwdeckt  sind.  Erst  bei  einer  gewissen  Grösse  sieht  man  sie  als  einen 
Irdunen  Buckel  hinter  der  Iris  oder  man  erkennt  sie  dadurch,  dass 
sie  in  die  vordere  Kammer  iiervor wachsen.  Dies  geschieiit  vom  Kammer- 
winkel aus,  indem  sie  die  Iris  von  ihrer  Insertion  abdrängen  (Irido- 
dialyee).  In  Bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  gleichen  die  Sarkome  dar 
Iris  and  des  Ciliarkörpers  denjenigen,  welche  von  der  Aderhaut  aus- 
geben, wo  das  Genauere  darüber  nachzusehen  ist  (§  s(l)  —  Die 
einzige  Therapie  die-ser  Geschwülste  ist  die  radicale  Entfernung  der- 
^Iben,  welche  möglichst  früh  vorgenommen  werden  soll.  Sehr  kleine 
Sarkome  der  Iris  können  durch  Iridektomie  entfernt  werden,  indem 
man  denjenigen  Theil  der  Iris,  welcher  den  Geschwulstknoten  trägt, 
«nssehneidet.  Grössere  Sarkome  der  Iris,  sowie  Sarkome  des  Ciliar- 
körpers erfordeni  die  unge.säunite  Enncleation  des  Auges. 
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Iscn  Cysten  der  Iris  üiml  emc  seltene  Erkrankung.  Sie  endjo» 
als  grauliche,  (lurchscheiiiendc  Blasen,  deren  vordere  Wand  gewOhrdicb  noch 
«eine  Fasern   des  rareficirten   Irisgewebes,    sowie   etwas  Pigment   erkennen   li 
Wenn  sie  die  hintere  Wand  iler  Hornhaut  erreicht  haben,    plalten   sie  sich  ge 
dieselbe  ab,  während  die  Hornhant  an  der  Stelle  der  Anlagcning  sich  trfibt,  so« 
n«  dies  immer  bei  l'ontact  mit  fremdartigem  Gewebe  thnt.  Indessen  hat  die  Tyi 
aoch  scheu  den  Pupillarrand  der  Iris  erreicht  und  denselben  in  di«  Pni^iille  hin« 
Torgeilrängt,  so  dass  diese  nierenfürmig.  später  selbst  spallförmig  wird.  Andererse 
dehnt  sich  die  Cyste  nach  hinten  aus  und  fiihrt  dadurch  2U  Schiefstellung,  spiit 
»ach   m  Tnlbnng  der   Linse.     Alle   diese  Momente  gelven   zn  ^ehstörongen  V« 
anlass^ng,    welche   vom  Patienten  allerdings  oft   nicht  bemerkt  werden,    da  si( 
die  Cysten  in  verletzten  Angen  entwickeln,    deren  Sehvermögen   schon   dorcfa 
Verletzung  gelitten  hat.    —    Noch   seltener   als  die  serösen  Cysten    sind  die  Pot 
Cysten,  welche  sich  übrigens  von  den  serösen  nur  dnrch  ihren  Inhalt  anterscheitla 
welcher  breiig,  talg-  oder  griitzeähnlich  ist ;  in  seltenen  Fällen  worden  anch  Hi 
darin  gefunden.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  <ler  Cysten  hat  ergeb«n,  dl 
die  Wandungen    der  Cyste  von   Irisgewebe   gebildet   werden,    während   die  tnn« 
Oberfl.lche   derselben   von    Epithel    ausgekleidet    ist.     Dieses  sondert   den  serös 
Inhalt   der  Cyste   ab;    bei  der  Perlcysfe   wird    der   gi'ützeartige  Inhalt   durch 
Epitholzellen  selbst   gebildet,   welche  sich   beständig  von  der  inneren  Oberilfich* 
abstOBten  und  fettig  zerfallen. 

Wie  entstehen  die  Cysten?  Es  gibt  in  der  Iris  normalerweise  weder  Drüs 
noch  überhanpt  Epithel,  so  dass  man  nicht  an  die  gewöhnlichen  lieten* 
denken  kann.  Das  Epithel  mnss  von  aussen  her  in  die  Iris  gebracht  w- 
Auf  welche  Weise  dies  möglich  ist.  wird  nns  klar,  wenn  wir  uns  erinnern, 
die  Iriscysten  in  der  Regel  nur  nach  perforirendcn  Verletzungen  entstehen.  Oat 
den  verletzenden  Körper  wird  etwas  Epithel  von  aasscu,  d.  i.  von  den  Lidrändrr 
Ton  der  Bindehaut  oder  der  Hornhaut.  o<ler  vielleicht  eine  Cilie  mit  ihrem  ToUH 
losgeriisst^n  iuh!  mit  in's  Auge  gefuhrt.  Dort  wird  es  in  der  vorderen  Kammer  od 
vielleithi  im  (iewebe  der  Ins  selbst  deponiH.  Das  hier  implantirto  Epithel  finc 
gtinstige  Verh.lltnisse  Tür  seine  Ernährung  nud  wfichst  weiter:  Ep&ter  cntst« 
innerhalb  desselben  ein  Hohlraum  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit,  w«l 
die  E]iithetzcllen  auseinander  drängt  und  znr  Auskleidung  dos  jnngen  Oystfl 
räume«  macht  (Buhl,  Rothmund}.  Znr  Stütze  dieser  Erklarutig  hat  man 
experimentellem  We^^e  Implantationen  von  Stfickclien  lebenden  Gewebes  in 
Augenkamnier  gemadit  iDuremnal,  Ooldzieher).  Das  cingebracbtc  0«w«l 
vaacolarisirte  sich  von  den  GePlssen  der  Iris  ans  nnd  wticha  bis  zn  einer  gewiMMk 
OnAsse  heran,  worauf  es  sich  wieder  zurückbildetc.  Nach  Stfilting  kann  das 
Epithel  anch  w&hrend  der  Vernarbuiig  durch  allmäliges  Hineinwachsen  von  dar^ 
Oberfllch«  in  die  Tiefe  gelungen.  Zuerst  ilringt  es  von  der  ()l>ertläche  dor  Hör 
hanl  tu  die  Homhautwunde  ein.  deren  Wunde  es  auskleidet ,  von  hier  ans  w&cl 
aa  hinflbcr  auf  die  Iris,  welche  gewiihnlich  mit  der  Homhantwande  in  VM-bindt 
■tüht,  und  entwickelt  sich  hier  zur  Cyste.  —  Man  hat  auch  in  andert-r  Weiae 
Entstehung  von  CyitcMi  zu  vrklären  gesucht.  Wecker  nimmt  an.  dasa  dar 
hintere  Synechien  ««m  Thetl  iler  hinteren  Kammer  sich  absacke  nnd  spAter  durch 
Auaatomlung  von  Flüssigkeit  zu  einem  Cystenraum  sich  enieiter«.  ?iach  Alt 
kSnnen  auch  vordert  Synechien  zn  solchen  Absacknngen  führen.  Bvertbaach 
meint,    es  entstände  zuerst  in  Folge  von  Verletrang  ein«  AUtoang  d«r  innarstaB 


—     343 


Jen  «l«s  Ligametitum  pecünatnin.  z.  B.  durch  darunter  ergossene»  Blnt. 
\Vme  Ablüsang  schreite  in  centTipetaler  I!ichti;ng  fort,  so  tlass  sie  das  Gewebe 
l^r  Iris  lUImälig  bis  znm  Pupillarntndc  hin  in  zwei  Blätier  —  die  Wunde  der 
Tfste  —  aaseinaiider  drüiigt.  Bezüglich  der  seltenen  Fälle  sponlatier.  d.  i.  nicht 
|tnttmAiischcrtrisc7sten  vennnthct  Schmidt-Rimpler,  dttss  sie  durch  Verschlass 
litii  (»fffiimig  einer  Krypto  mit  nachtrtlg] icher  Flässigkeit.snnsamnilt]ng  in  dem 
|{l((hlraiime  derselben  entstehen.  —  Mit  den  Iriscysten  nicht  zu  verwechseln  sind 
fCjst  irercuslilasen,  welche  in  sehr  seltenen  Füllen  in  der  vorderen  Kammer 
lt«oi«cht6t  wurden.  Sie  liegen  entweder  frei  in  derselben  oder  sind  an  der  vorderen 
tFUch«  der  Iris  fixirt. 

Die  Tabcrculose  der  Iris  ist  eine  sehr  seltene  Krankheit,  welche  aber 
gnt  gekannt  ist,  da  sie  anf  experimentellem  Wege  hervorgerufen  werden 
nn.  Cohnheim  hat  gezeigt,  dass  durch  Einführang  tnbercnlöser  Massen  in  die 
i»!re  Kammer  tnberculöse  Iritis  erzeugt  werden  kann.  Die  tuhcrculösen  Massen 
Stöckchcii  cxcidirter  tabcrculöscr  Lymphdrüsen,  ausgekratzte  Granulationen  aas 
colösen  Gelenken  u  dgl.)  müssen  a.septisch,  d.  h  frei  von  Eitcrungscrregerii. 
da  sonst  auf  ihre  Einimpfung  in  die  vordere  Kammer  heftige  Iridocyclitis 
selbst  Patiophihalmitis  entsteht,  durch  welche  da.**  Ange  zn  Grunde  geht, 
mehr  Sicherheit  kann  man  daher  Reincultaren  von  Tnberkelhacillen  zur 
mg  verwenden.  —  Die  in  die  Kanmier  eingebrachten  tuben-ulöscn  Gcwebs- 
kehcn  erregen  daselbst  eine  geringe  Reizung,  welche  nach  wenigen  Tagen 
eder  verscbwindet.  Da  auch  die  Gewebsstückchcn  selbst  rasch  rcsorbirt  werden, 
diu  Auge  bald  wieder  vollkommen  normal  ans,  als  ob  die  Impfung 
folglos  geblieben  wäre.  Erst  20 — JM)  Tage  sjtäter  beginnt  das  Ange  von  Neuem 
tidi  ta  rülheii  und  es  treten  die  Erscheinungen  der  Iritis  :inf;  gleich7.eitig 
Brkt  man  in  der  Iris  kleine  graue  Knötchen.  Dieselben  vermehren  sich,  con- 
airen.  füllen  später  die  vordere  Kammer  ans  und  brechen  schlies.slich  nach  aasaon 
irch.  In  der  Kegel  geht  das  Versnchsthier  sftäter  dadurch  zu  Grunde,  dass  durch 
ifection  vom  Auge  aus  allgemeine  Tuberrnlose  entsteht.  —  Die  tnl)ercnlöse  Iritis 
llrd  als  Mittel  benutzt,  um  die  tubcrculöse  Natur  von  excidirten  Gewchsstnckehen 
EUM eisen,  imiem  man  dieselben  in  die  vordere  Angenkammer  von  Kaninchen 
ibrtngt  and  sieht,  ob  sich  nai*b  der  gewöhnlicJien  Frist  Tuberkelknötchen  in 
riria  entwickeln. 

Die   ex|>erimenlel!   erzeugte   Iristuberciilose    der   Thiere    ist   eine   primäre 

Tolierealose.  die  Iristulvorculose  des  Menschen  dagegen  secnndär,  d.  h.  ausgegangen 

einem    anderen    im    Körper    betindlichcn    tubercuhVseu    Herde.     Thateüchlich 

idot   man   in   d«R   meisten  Fällen   von  Iristubercoloso  noch  Zeichen  von  tober- 

, Erkrankung    anderer  Organe    (Lungen,    Lymphdrüsen,    Knochen  n.  s.  w.). 

Fällftn  scheinen  die  Patienten  allerding«  bis  auf  ihre  Augenkrankheit 

Tolht&ndig  gesurul,  allem  auch  in  diesen  Fällen  mns»  ein  —  klinisch  nicht  nach- 

BiAbArer    —    primÄrer   tuberculöser  Herd   angenommen   werden    (z.  B.    verk,^»le 

>nchi&ldrüsen).  Die  Iris  kann  ja  wegen  ihrer  geschützten  Lage  nicht  von  ansMn 

er   mit  Tuborkclbacillen    inficirt   werden,    wie   z.  B.   die   Bindehaut,    an   welcher 

rrmäre  Toborcalose  nicht  so  selten  vorkommt,   Directe  tuberculösc  Infecüon  der 

ri»   würn   nur   denkbar   in  Folge   von  [wrforirendea  Verletzungen,    wa^  ich    that- 

rJiiic.h  in  einem  Falle  lieobachtet  hal>o. 

Die  disseminirte  Taberculose  der  Iris   tritt  lieim  Menschen   in  der 
einer  Iritis   auf,    welche   als  charakteristisches  Merkmal    eben   die  kleinen. 


^_  vom 
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vom    Papillarrande    ab    und  liegen    d.iiiu  frei    in  der  vorderen  Kamtnor.    —    Den 

beiden  Arten   von  Melanom   ist   genieinschnftlich,   dnss   sie  gntnrligc  Geschwülste 

,   welche  nur  eine  bescheidene  Gröäse  crreiclieu.  Indessen  sind  FSlle  bekannt, 

sich  aas  Melanomen  der  ersten  Art  später  pigmcntirte  Sarkome  entwickeilen. 

Die  Differcntialdiagnoee  der  Irisgeschwülste  bereitet  znweilenSchwierig- 

Ueiten.  Ein  nicht  pigme  nt  irtcr  Geschwulstkiiotcn  in  der  Iris  kann  sein:  eine 

t5phiIitiBcho  Geschwulst  (Papel  oder  Gumma),  ein  solilärer  Tuberkel  oder  ein  un- 

gtCärbtes  Sarkom.  Die  unterscheidenden  Merkmale  sind: 

1.  Die  Sarkome  enthatten  die  meisten  Gefässe;  die  syphilitischen  Geschwülste 
sind  weniger  und  die  Tuberkclknoteu  last  gar  nicht  von  Gefüssen  durchzogen. 
Bei  letzteren  findet  man  zuweilen  kleine  graue  Tuberkelknütcheu  von  charak- 
Itristischem  Aussehen  in  der  Nachbarschaft  der  grossen  Geschwulst. 

2.  Die  Papeln  der  Iris  sitzen  nur  am  Pupillar-  oder  Ciliarrande  derselben, 
niemals  an  einer  anderen  Stcllo,  w;ihrend  andere  Geschwülste  von  irgend  einem 
Punkte  der  Irisoberfläche  ihren  Ursprung  nehmen  können. 

3.  Bei  syphilitischen  und  tuberculüseu  Geschwülsten  tritt  früher  Iritis  auf 
als  bei  Sarkomen. 

4.  Der  Tuberkel  wird  in  der  Regel  nur  bei  Individuen  unter  20  .lahrcn 
gefunden,  während  die  ^)eiden  anderen  Arten  vun  Geschwülsten  gewöhnlich  jenseits 
dieses  Alters  vorkommen. 

5.  Besondere  Wichtigkeit  muss  der  Untersuchung  des  Patienten  im  Allge- 
meinen beigelegt  worden,  welche  fcstzastelleii  hat,  ob  sich  Symptome  von  Syphilis 
oder  Taberculoso  in  anderen  Organen  finden.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  gerecht- 
fcrtigt,  eine  energische  Mercurbehandlung  einzuleileti,  ans  deren  Folgen  dann  ein 
Schluss  anf  die  Natur  der  Geschwulst  gezogen  werden  kann. 

Von  den  gefärbton  Geschwülsten  sind  pigmontirto  Sarkome  und  Melanome 
(der  ersten  Form)  einander  ausserordentlich  ähnlich  Sie  könneu  mit  Sicherheit 
nor  dadnrch  unterschieden  werden,  dass  mau,  sei  es  durch  die  Anamnese,  sei  es 
darch  Beobachtung,  feststellt,  ob  ein  Wachslhnm  stattfindet  oder  nicht 

Als  sehr  seltene  Geschwülste  seien  genannt:  GefSssgeschivfilste  iMooren, 
Schirmer),  Myome  iLagrange)  und  Myosarkome  ^Wecker  un«!  Iwanoff, 
Dre»chfeld,  Deutschmannj,  welche  vom  Cilianunskel  ansgehen,  Carcinom, 
aasgehend  von  den  cylindrischen  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae  i^Badal;.  endlich 
Lepraknoten  (Bull  und  Hansen). 

IV.  Motilitätsstörungen  der  Iris. 

5^  7(i.  Die  Motilitätsstörungen  der  Iris  geben  $icli  durch  ver- 
minderte Reaction  derselben,  iiauptsächlich  aber  dtueh  die  Verände- 
rung der  Pnpilleiiweite  kund,  Diese  fällt  besonders  auf,  wenn  die 
Erkrankung  nur  ein  Auge  Itetrifft,  so  dass  Pupillendifferenz  —  A  ii  i- 
socorie*)  —  die  Fejlge  ist.  Dieselbe  ist  stets  als  ein  j>athologischer 
Zustand  zu  betrachten,  da  im  normalen  Zustande  beide  Pupillen  unter 
allen  Umständen  pleitii  gross  sind.  —  Die  pathologi.scben  Verände- 
rnngen  der  Pupillenweite  theilen  sich  in  Erweiterung  (i]}dria.si.s)  und 


•)  Von  4-,  Tso;  gleich,  und  xiprj.  Pupille. 
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Verengerung  (Miosis)  der  Pupille.  Je<ler  dieser  Zustände  kann  durch 
Krampf  (activ  oder  spasti^eli)  oder  durch  Lälimung  (passiv  oder 
paralj*ti8ch)  zu  Stande  kommen.  Die  spastische  Mydriasis  wird  durch H 
active  Verkürzung  der  piipillenerweitemden  Fasern  bewirkt,  die  para- 
lytische Mydriasis  dagegen  durch  Lähmung  des  Sphincter.  Das  Um- 
gekehrte gilt  für  die  Miosis.  Die  .spastische  Miosis  ist  auf  Contraction 
des  Sphincter,  die  pai'alytische  auf  Lähmung  der  pupillenerweitemden 
Fasern  zu  beziehen. 

a)  Mydriasis. 

Die  spastische  Mydriasis  begleitet  cerebrale  Reizzustiinde  ver- 
schiedenster Art. 

Die  paralytische  Mydriasis  ist  weitaus  häufiger.  Sie  ist  bedingt] 
durch    Liihmung    der  Fasern   des  Oculomotorius,    dessen    Zweige    diel 
Binnenmuskeln  des  Auges,  d.  i.  den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliar- 
niuskej  innerviren    Diese  beiilen  Muskeln  findet  man  daher  gewöhnlich  h 
gleichzeitig    gelähmt.     Die    Oculomotoriuslähmung    kann    eine  ausge-^ 
breitete  sein,  d.  h.  mehrere  oder  alle  Zweige  des  Nerven  betreffen  oder 
sie  ist  auf  die  Pupille  (allein  oder  zusammen  mit  dem  Accommodation.s- 
muske!)  beschränkt.  Solche  isoliite  Lähmungen  kommen  vor:     1.  Im 
Beginne   chronischer   Gehirnleiden.   '2.    Bei   Syphilis.   3.    Durch  Gifte. 
Zu  diesen  gehören  vor  Allem  die  als  Mydriatica  bekannten  AJkaloide.j 
Auch    bei   Vergiftungen    durch    Fäulnissgifte    (faules   Fleisch,    Fische, 
Würste  u.  s.  w.)  kommt  Lähmung  der  Pupille  und  der  Accommodation 
vor.  4.  Nach  Diphtheritis  (vergl.  ^  löl). 

Durch  eine  ganz  locale  Läsion  des  Sphincter  und  des  Accom-j 
modationsmuskels  erklären  sich  die  Pupillen-  und  Accommodation s-J 
lähmungen  nach  Contusionen  und  bei  Drucksteigerung.  Im  ersten  FalleJ 
handelt  es  sich  nebst  der  Erschütterung  um  kleine  Zerreissungen  und] 
Blutaustritte  in  die  Muskeln,  im  zweiten  Falle  entsteht  die  Lähmung 
durch  den  auf  den  Nerven  lastenden  Druck,  wozu  sehr  bald  Atrophie 
der  Muskelfasern  selbst  kommt.  H 

Die  Erweiterung  der  Pupille  bei  vollständigi-r  Erblindung  (Amau- 
rose) ist  nicht  als  Motilitätsstörung  der  Iris  anzusehen,   sondern   nur 
als  physiologisches  Ausfallen  des  Pupillenreflexes  bei  mangelnder  Licht-] 
empfindung. 

A)  Miosis. 

Spastische  Miosis  wird  bei  beginnender  Meningitis  beobachtet«! 
Die  höchsten  Grade  von  spastischer  Miosis  werden  durch  die  pupillen-| 
verengernden  Alkaloide  (Miotica)  erzeugt;  in  geringerem  Grade  bewirken 
auch  andere  Gifti«.  wie:  0)>iuni.  Chloral,  Nikotin,  Pupillenverengenuig, 
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Die  paralytische  lOosis  ist  eines  der  wichtigsten  Symptome  der 
Lälunung  des  HalssjTupathicus.  Sie  begleitet  ferner  se!ir  liäutig  Spinal- 
leiden,  namentlich  die  Tabes  dorsalis.  Die  spinale  Miosis  zeichnet 
sich  sehr  oft  dadurch  aus,  dass  die  Pupille  aufgehört  hat,  auf  Licht 
za  reagiren,  während  sie  gleichzeitig  mit  der  Accomraodation  und  Con- 
vergenz  sich  noch  contraiiirt.    (Phänomen  von  Argyll  Robertson, 

siehe  Seite  297.) 

i> 

Die  Vergrösserung  oder  Verkleinerung  der  Pupille  bediixgt  «n 
und  fQr  sich,  wenn  sie  nicht  mit  Accommodationsfähnmng  verbunden 
ist.  keine  erhebliche  Sehstörung.  Sie  wird  daher  nur  selten  als  solche 
Gegenstand  der  Behandlung ;  ihre  hauptsächliche  Bedeutung  liegt  darin, 
dass  sie  oft  ein  wichtiges  Symptom  einer  tieferen  und  ausgebreiteten 
Erkrankung  ist.  Diese  letztere  ist  daher  in  der  Regel  allein  das  Object 
der  Therapie.  Sjanptomatisch  kann  man  die  paralytische  Mydriasis  mit 
Mioticis  und  mit  Elektricität  behandeln. 

Die  Lähmung  des  Sympathicas  ist  durch  einen  Symptomencomplex 
gckennzeiclinet,  welchen  Hörn  er  znerst  vollständig  bescliripbeu  hat:  die  Pupille 
ist  verengert  durch  Läbmting  der  pupillcnerweitornilon  Fasern,  was  sich  beson<lera 
dadurch  verrätli,  dass  sich  die  PnpillR  bei  Bes<"hattnng  des  Auges  nicht  erweitert. 
Die  Lidspalte  ist  kleiner  in  Folge  Herabsinkeiis  des  oberen  Lides.  Diese  niäüsige 
Ptosis  ist  bedingt  durch  die  Lähmung  der  von  Müller  beschriebenen  glatten 
Muskelfasern  iin  oberen  Lide  (Musculus  palpebralia  superior),  welche  vom  Sym- 
palhic-us  versorgt,  werden.  Der  Bulbus  selbst  scheint  manchmal  etwas  indieOrbila 
zurückgesunken  und  weniger  gesf.iannt,  Ein  wichtiges  Symptom  ist  ilie  Verschie- 
denheit der  GefTissfüIlung  in  den  beiden  Gesichtshälften.  Bei  einer  frischen  Läh- 
mung ist  das  Gesicht  auf  der  geliihraten  Seite  rüther  und  warmer;  spater  ist  das 
Umgekehrte  der  Fall,  die  gelahmte  Seite  ist  blosser,  kühler  und  schwitzt  nicht 
mehr  iT^ei  Männern  leicht  am  Futter  des  Hutes  zu  constatireu,  welches  auf  der 
«inen  Seite  verschwitzt  ist,  auf  der  anderen  nicht).  —  Die  Ursachen  der  Sym- 
pnthicnsläbmung  sind  meist  gröbere  Läsionen  desselben  am  Halse,  wie  Verletzungen 
znialliger  Art  (n.  A.  auch  in  Folge  von  SchUisselbeiubruch)  oder  bei  Exstirpation 
von  Geschwülsten,  Druck  von  Geschwülsten  (am  häufigsten  Kropf  oder  vergrösserte 
Lymphdrüsen).  Von  centralen  Erkrankungen  sind  Läaionen  des  Rückenmarkes, 
wie  Tabes  oder  Verletzung  des  obersten  Halsmarkes  als  Ursache  von  Sympathicus- 
löbmuog  beobachtet  worden.  In  vielen  Fällen  gelingt  es  nicht,  eiiie  Ui.sacho  auf- 
zufinden. Die  Lähmung  verursacht  ausser  der  übrigens  unbedeutenden  Entstellung 
durch  die  leichte  Ptosis  keine  Beschwerden  und  winl  nicht  selten  erst  durch  den 
Arzt  zufällig  entdeckt. 

Als  Hipp  US  bezeichnet  man  einen  pathologischen  Zustand,  der  in  an- 
dauerndem raschen  Wechsel  der  Pupilleiiweite  besteht.  Da  schon  unter  physiolo- 
gischen Verhältnissen  die  Pupille  nie  ganz  ruhig  bleibt,  so  ist  die  Grenze  zwischen 
physiologischer  und  pathologischer  Unruhe  der  Pupille  schwer  zu  ziehen,  und 
Viele  liehnapten,  dass  ein  echter  Hippus  nicht  existire.  —  Die  Motilitätsstörungen 
Ciliarkörpers  siehe  bei  den  Anomalien  der  Accommodation  (§  151). 
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4.  Ektopia  pupillae*).  Schon  im  normalen  Auge  ist  die 
Papille  nicht  genau  in  der  Mitte,  sondern  gewöhnlich  etwas  nach 
innen  unten  gelegen.  Während  dies  zumeist  nur  bei  genauer  ünter- 
sncbung  bemerkt  wird,  gibt  es  Fälle,  wo  die  Verschiebung  so  stark 
ist,  dass  sie  sofort  in  die  Augen  fallt;  ja  es  kann  die  Pupille  ganz 
excentrisch  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  gelegen  sein.  Die  Ver- 
schiebung ist  nach  verschiedenen  Seiten  hin  beobachtet  worden  und 
ist  häufig  complicirt  mit  einer  entsprechenden  Verlagerung  der  Linse 
(Ektopia  lentis). 

Die  genannten  angeborenen  Anomalien  finden  sich  zumeist  beider- 
seitig vor.  Sie  vererben  sich  leicht,  so  dass  man  sie  häufig  bei 
mehreren  Mitgliedern  derselben  Familien  findet; 
auch  werden  sie  oft  gleichzeitig  mit  anderen 
angeborenen  Missbildungen  angetroffen.  Aus  letz- 
terem Grunde  ist  die  Störung  des  Sehvermögens 
oft  viel  beträchtlicher,  als  sich  nach  den  optischen 
Bedingungen  erwarten  Hesse.  In  solchen  Augen 
besteht  häufig  hochgradige  Kurzsichtigkeit,  Ueber- 
sichtigkeit  oder  Astigmatismus,  mangelhafte  Ent- 
wicklung der  Netzhaut  oder  selbst  des  ganzen 
Auges,  indem  dasselbe  bedeutend  kleiner  ist 
(Mikrophthalmus). 

Die  Membrana  pupillaris  wird  noch  bei 
nengeborcnen  Kiiidorn  vcrhältnissmässig  häaiig  ange- 
troffen, verschwindet  dann  aber  bis  auf  die  wenigen 
Fälle,  wo  Reste  davon  während  des  ganzen  Lebens  be- 
stehen bleiben.  Die  von  der  Pupille  zur  Linscnkapsel  sich 
ausspannenden  braunen  Fäden  sind  obliterirte  und  von 
Pigment  eingehüllte  Blutgefässe.    Sie  behindern  die  freie 

Bewegung  der  Pupille  nicht.  Auch  erweitert  sich  dieselbe  auf  Atropin  ad  maximum, 
ohne  dabei  ihre  Rundung  einznbüssen,  weil  die  Fäden  ungemein  dehnbar  sind. 
Htednrch  ist  ein  weiteres  Unterscheidungsmerkmal  von  den  durch  Entzündung 
erworbenen  Synechien  gegeben. 

Das  angeborene  Kolobom  der  Iris  kommt  unter  verschiedenen  Formen  vor. 
Nebst  den  oben  beschriebenen  birnfoimigen  Kolobomen  werden  zuweilen  auch 
solche  l)eobachtet.  wo  die  Pupille  gleichwie  bei  artificiellem  Kolobom  schlüsselloch- 
formig  ist.  Eine  hcsondero  Art  ist  das  Brückenkolnbom.  Bei  demselben  ist  die 
Papille  von  dem  Kolobom  durch  einen  schmalen  Faden  von  Irisgewebe  getrennt, 
welcher  sich  brückenartig  von  dem  einen  Rande  des  Koloboms  zum  anderen 
hinüberspannt.  —  Vcrhältnissmässig  häufig  finden  sich  incomplete  Kolobome:  es 
besteht  nur  eine  seichte  Einkerbung  am  Pupillarrande  oder  es  ist  die  dem  Kolo- 
bom entsprechende  Stelle  der  Iris  durch  eine  andere  Färbung  ausgezeichnet,  welche 

♦p  Auch  Korektopia  von  xöprj,  Papille,  ix  und  Tdnoj,  Ort 


Fig.  48. 
Angaboran«!  Kolo- 
bom der  Iris.  VergT.  2'). 
—  Di*  birnfAmiige  Popille 
Ut  TOB  dem  Spbineter  ein- 
gefMst.  welcher  lieh  nmeh 
mbwins  immer  mehr  Ter- 
•chmUert,  lo  du*  er  im 
nnteriten  Theila  dei  Kolo- 
bome Dicht  mehr  n  Mhen 
iat;  dagegen  iat  hier  dar 
aehwane,  dam  retiaalan 
Iritpigmente  angehArige 
Sanm  um  ao  breiter.  Die 
CootraetioBsftirebaB  der 
Iria  sind  nnr  im  oberen 
Theile  derselben  rortaan- 
den. 


V.  Angeborene  Anomalien  der  Iris. 


^77.  1.  Membriina  p  upil  lari*  perseverans.  Dieselljt  Ge- 
steht in  einem  {xrauen  udtr  Ijiauuen  Gewebe,  welches  im  Bereiche  der 
Pupille  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  liegt  und  gewöhnlich  durch 
braune  Füderi  mit  der  ll■i^  in  Verbinrlung  steht.  Sehr  häufig  sind 
jedoch  nur  einzelne  braune  Punkte  auf  der  Linsenkapsel  vorhanden  oder 
nur  einzelne  von  jenen  Fäden,  welche  von  einer  Stelle  des  Pupillnr- 
randes  zur  gegenüberliegenden  ziehen  unrl  so  die  Pupille  üherbvückeu, 
oder  welche  von  der  Iris  zur  Linsenkapsel  sir-h  begeben.  Dieselben 
haben  grosse  Aehnliclikeit  mit  den  nach  Iritis 
zurückbleibenden  Synechien,  entspringen  jedoch 
nicht  wie  diese  vom  Pupillarrande  selbst,  sondern 
peripher  davon,  aus  dem  an  der  vorderen  Iris- 
fläche gelegenen  kleinen  Kreise  (Fig.  (M  c).  Diester 
gibt  ja,  wie  die  Entwicklungsgeschichte  lehrt 
(siehe  Seite  r5(t2).  die  Gefasse  für  die  Pupillar- 
membran ab. 

2.  Coloboma*)  iridis.  Das  angeborene 
Iriskolobom  liegt  stets  nacli  unten.  Die  Pupille 
setzt  sich  unter  zunehmender  Verschmälerung 
nach  abwärts  bis  zum  Hornluiutrande  fort,  so 
dass  sie  eine  birnförmige  Gestalt  mit  der  Spitze  ■ 
am  unteren  Hornlututrande  Itesitzt  (Fig.  ♦i-'^).  Der 
»Sphincter  umrandet  die  Pupille  samn)t  dem 
Kolobom  bis  gegen  die  Spitze  hin.  Dadurch 
unters^cheidet  sich  das  angeborene  Kolobom  von 
dem  künstlichen,  durch  Iridektomie  geschaffenen. 
Bei  letzterem  fehlt  <ler  Sphinkter  im  Bereiche  des  Koloboms,  da  er 
ausgeschnitten  wurde ;  man  sielit  ihn  mit  .scharfen  Ecken  an  der 
Grenze  von  Puidlle  und  Kolobom  endigen.  Das  Kolobom  der  Iris 
verbindet  sich  sehr  häutig  mit  Kolobom  in  der  Chorioidea  und  im 
Ciliarkörper  (siehe  §  J^l),  sowie  auch  bisweilen  mit  einer  kleinen 
Einkerbung  des  Linsenrande.s  an  iler  dem  Kolobom  entsprechenden 
Stelle  (Kolobom  der  Linse). 

3.  Irideremia  (Aniridia).  Es  kann  die  Iris  ganz  oder  bis  auf 
einen  kleinen  Rest  fehlen.  Dieser  Fehler  ist  häufig  mit  angeborenen 
Trübungen  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Lin.se  complicirt. 


Kg. 

R«tt  d«r  Pupilln- 
m*Dibrao.  —  Darsolba 
erhebt  lieb  all  feiner  Fk- 
den  o  Bttt  dem  kleinen 
Kf«U«  der  Lri*  and  ilebt 
lar  Pupill«,  in  derva  Mitt« 
ur  ilcb  an  einer  kleint^n, 
rondtin,  w*i«*en  E»ps*l- 
trflbniig  aQs««!.  Troti  de« 
Fadcna  hat  sich  die  nntere 
nun«  der  IrU  aaf  Atropin 
weit  Eiurflckf(«z«(«D,  wo- 
dnroh  der  Fideu  labr  in 
die  Lkhg«  gexogen  worden 
iat;  der  ohere  Tbfil  dor 
Iria  itt  dagegen  durch  t«ei 
hinter«  Syaeehlen  a  ond  b 
verhindert,  der  Atropin- 
wirksng  froi  xa  fulceB 
(a.  Erklirang  in  F)g-  S")- 


1 


•)  xoXi'fwiUt,  die  Verstümmelang. 
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4.  Lktopiji  pupillae*).  Sciion  im  normalen  Auge  i?t  die 
Papille  nicht  genau  in  der  Mitte,  sondern  gewöhnlich  etwas  nach 
innen  nnten  gelegen.  Während  dies  zumeist  nur  bei  genauer  Unter- 
suchung bemerkt  wird,  gibt  es  Fälle,  wo  die  Verschiebung  so  stark 
i«t,  dass  sie  sofort  in  die  Augen  fällt:  ja  es  kann  die  Pupille  ganz 
excentrisch  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  gelegen  sein.  Die  Ver- 
schiebung ist  nach  verschiedenen  Seiten  bin  beobachtet  worden  und 
ist  häufig  complicirt  mit  einer  entsprechenden  Verlagerung  der  Linse 
(Ektopia  lejitisl. 

Die  genannten  angeborenen  Anomalien  finden  sich  zumeist  beider- 

»itig    vor.     Sie    vererben    sich    leicht,    so    dnss    man    sie  häutig  bei 

iehrt»ren  Mitgliedern  derselben  Familien  Kndet; 
auch  werden  sie  oft  gleichzeitig  mit  anderen 
angeborenen  Missbildungen  angetroffen.  Ans  letz- 
terem Grunde  i.st  die  Stni-ung  des  Sehvermögen.s 
oft  viel  beträchtlicher,  als  sich  nach  den  optischen 
Bedingungen  erwarten  Hesse.  In  solchen  Äugen 
besteht  häufig  hochgiadige  Kurzsichtigkeit,  Ueber- 
siclitigkeit  oder  Astigmatismus,  mangelhafte  Ent- 
wicklung der  Netihant  oder  .-"lelbst  des  ganzen 
Auges,  indem  dasselbe  bedeutend  kleiner  ist 
r  Mikrophthalmus). 

Die  M  e  lu  b  r  A  li  a  p  u  p  i  1 1  a  r  i  s  wird  iiocii  bei 
neiigehorcnen  Kindern  v<<rh&lliiiEsm£86ig  häufig  atigc- 
iroffpn,  verschnrindet  duim  über  bis  auf  die  weuigen 
Fülle,  wo  Rcsfe  d.-ivon  w&hrcnri  des  g.in7.eii  Lebens  be- 
l^heti  bleiben.  Die  von  der  Fnpillc  zur  Linsenkapsel  sich 
UEspaiiiieiiden  bratiiien  Fäden  ^ind  obliterirto  nnd  von 
Pigment  eingehüllte  Blutgefässe.    Sie  behindern  die  freie 

Ü.  . 1er  Fnpille  nicht.  Anch  erweitert  sich  dieselbe  nufAtropin  nd  maximum, 

<  I    ihre  Rnndnng   einznbfissen,    weil    die  P'ädcn    ungemein   <k'hitbar  sind. 

H;i-diirch   ist    ein   weitcj'e&    Unterscheidungsmerkmal    von   den   durch  Entzändung 
erworbenen  Synechien  gegeben, 

Das  angeborene  Kolobom  der  Iris  kommt  unter  verschiedenen  Formen  vor, 
X«^tt  den  oben  beschriebenen  birnföimigen  tvolobomon  werden  zuweilen  auch 
wiche  l>eobachlet,  wo  tlie  Pupdic gleichwie  bei  ort iÜciellem  Kolobom  schlä»sclloch- 
formig  ifct.  F.ine  besondere  Art  ist  das  Brückenkolnboin.  Bei  dcins>elben  ist  die 
Pupjlle  von  dem  Kolobom  durch  einen  schmalen  Faden  von  Insgewebe  getrennt, 
wrlrher  sich  brückennriig  von  dem  einen  Rande  des  Koloboms  zum  anderen 
htnif)ber«pnnnt.  —  VcrhAltnissmfissig  hiufig  finden  sich  incomplete  Kolobome:  es 
beatoht  nur  eine  seichte  Einkerbung  nm  rupdtarrnnde  oder  es  ist  die  dem  Kolo* 
bom  enisprechendo  Stelle  der  Iris  durch  eine  andere  Färbung  ausgezeichnet,  welche 

Aach  Korektopia  von  xi^r,,  Pupille,  ix  und  tino;,  Ort 


Angab  orencB  Kolo- 
bom J*r  Irit.  V»rjfT.  ü  I . 
—  Di8  birDfArmigc  l'aptllr 
iit  Ton  dam  S|ihiiict«r  «in- 
gefiflt.  w*lc)t*r  »ich  nacb 
■bwlns  immtr  mehr  tci- 
■ehmiltrt.  «o  (Us*  ar  im 
iiBtanUD  Tb«i1a  du  Kola- 
bona  nicht  mehr  m  aehen 
int;  dagagen  ist  hier  dar 
icbwana,  dam  retinalan 
IriepigisvDte  allgehörige 
Savm  um  io  breiier.  Die 
Cnair*ctlon<fDrcheo  dar 
Irl»  iind  cor  im  obaran 
Theile  denelben  Torhao- 
den. 


Vi.  «iH»  imr  ^  Torderen  Schichten  der  Iris   fcW"» 
■ygft   kinfig  eine  birnförmige  Gestalt    de-V 
nttn  ««fsdunälert.  Aach  sind  solche  AagerK 

ik-  SiiittäiMw  erkl&rt  sich  aas  einem  unToUst&ndijT^ 
jytmwi'^    <ia  diese  an  der  unteren  Seite  des  Balbm^' 
„«gHMiMntt  ».Aftöwttw  «benfalls  nach  abw&rts  gerichtet.  (Das  G^*^ 
^     A.   -i,-._'-ii-u-«—   i*r  Jli»rii»at,  §  81.)    Für  die  seltenen  Fälle  vor» 
w  ■"  -■■JT".    »«itil«  aückt  nach  anten.   sondern  nach  einer  andere«» 
^>55^   .A^a«  •4'<ite»»mf  Jtttrnlings  nicht.  Die  meisten  dieser  Kolobome     ■^ 
_^_^   ^A,f«iildtltt|^  J»T  Iris   während   des   fötalen  Lebens   ihren  O^ 
»    N    •.   ^♦K»l*o  Wachsthumshemmung  oder  zar  Atrophie  der  Iris  ko*^ 
■V.S.     .X     kg»ttiitje«<t    angeborenen    Anomalion    in    der    Färbung   der 
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VI.    Capitel. 
Krankheiten   der   Chorioidea. 

I.  Entzündung  der  Chorioidea. 

.x  Vw  Entzündung  der  Chorioidea  (Chorioiditis)  setzt  Ex 
.*;».  NkvU'he,  wie  bei  jeder  anderen  Entzündung,  entweder  durc 
'\r*v'ipu<^'»»  «i^^ier  verschwinden  oder  in  Eiterung  übergehen  könnei 
't;»;tuuh  uut»?r»cheidet  man  Chorioiditis  non  suppurativa,  welche  g< 
vvi'lialK-h  »Is  Ch.  exsudativa  bezeichnet  wird,  und  Ch.  süppurativ 
\^  t-uu  du>  KutzUndung  auf  die  eigentliche  Chorioidea  beschränkt  bleili 
\\.tA  bei  dvu  nicht  eitrigen  Formen  in  der  Regel  der  Fall  ist,  fehlt 
.illv  >utiu>vrt>n  Entzündungserscheinungen.  Das  Auge  sieht  äusserli« 
luuiua)  ;»us  und  die  Krankheit  verräth  sich  für  den  Patienten  n 
Uutvh  \\\v  St>!i8t«»rung,  für  den  Arzt  nur  bei  der  Untersuchung  n 
\\vM  Vum»n8piegel.  Wenn  aber  die  Krankheit  auf  den  vorderen  Th( 
vUt  Vwa  übergreift,  so  wird  sie  auch  üusserlich  durch  die  Ersch« 
luulKva  der  Cyclitis  und  Iritis  kenntlich  —  Iridochorioiditi 
Uio-tw  .Xusbreitung  der  Krankheit  nach  vorne  ist  bei  den  heftig 
Kiitzündungen,  also  bei  den  eitrigen  Formen,  die  Regel. 

A.  Chorioiditis  exsudativa  (non  suppurativa). 
Symptome.  Die  Chor.  exs.  tritt  zumeist  in  Form  einzelne 
üb»»r  die  Aderhaut  zerstreuter  Entzündungsherde  auf  (Fig.  09).  ! 
lange  dieselben  frisch  sind,  erscheinen  sie,  mit  dem  Augenspief 
|{«Htehen,  als  gelbliche,  nicht  scharf  l)egrenzte  Flecken,  welche  unter  d 
Netzhautgefässen  auf  dem  rotlien  Augenhintergrunde  liegen.  Das  Gel 
■■  das  Exsudat,  welches  das  Roth  der  normalen  Aderhaut  deckt. 
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L  Maasse,  als  das  Exsudat  durch  Resorption  verecinvindet,  kommt 
Äderhaut  wieder  zum  Vorschein,  jedocli  in  verändei-tem  Zustande ; 
ist  atrophisch,  ihres  Pigmentes  beraubt,  theilweise  in  narbenartiges 
degewebe  verwandelt.  M;m  sieht  daher  die  erkrankte  Stelle  nach 
k  Verschwinden  des  gelben  Exsudates  hcdler  werden.  "Wenn  die 
rrhaut  ganz  atrophisch  geworden  ist,  besteht  daselbst  ein  weisser 
sk,  indem  man  hier  die  weisse  Sclera  hindurchsieht:  in  anderen 
len  sind  Reste  von  den  Gefässen  und  dem  Pipment  der  Aderhaut 
lu  weissen  Narbe  zu  erkennen.  Später  wiieliert  oft  das  Pigment,  so 


Kig.  tl9. 

liorioiJitia  diaiMmiokt i.  Nach  Wecker.  —  Daas  die  CliorioiditU  ein  mycipiscbei  Inga 
bMUd  likt,  erkeoDt  m»n  »o  <]«r  »tropttitcbeD  Sicbal,  wulcbe  sieb  tut  die  temporiüe  fiait«  daT 
■pUle  aAscbliemt.  Die  Sicbtl  i>1  geiren  di«  Papille  tu  darch  den  Selerslring,  tn  dar  Bcbl&fen- 
Uta  dntcb  eiDao  rignentring  ncbarf  b(<greDit  nod  linit  fl!>erkll  IlcHta  der  ChorioideklgansiSi 
mie  dei  Pigmaoloü  arkcnnen.  Dia  eborioiditiscben  H«rd«  nebman  banptstrhlich  di«  iqnstoriilen 
haila  da»  Aagenbintargriiodefi  ein.  Sia  lind  WL>ie>  mit  einem  Itld  ecbmäleren,  bald  breiteren 
kfmratsawn;  viel«  tragen  »acb  FigineBtfieekcit  In  ibrem  Incereo.  Die  Keiibantgeflsi«  liaban 
DevUiebkeit  obar  dja  Flecken  nod  ibr  Pigment  hinweg,  liegen  sUo  Tor  denaalban. 


die  chorioiditiachen  Stellen  von  schwarzem  Pigment  eingesäumt 
'  schwarz  gefleckt  aus.sehen  (Fig.  O'').  Die  nach  Chorioidtti-s  zuriick- 
>enden,  entfärbten  oder  schwarz  pigmentirten  Stellen  können  mit 
^■hls  Narben   in   der  Aderhaut  bezeichnet  werden. 

^Bb  ist  leicht  einzusehen,  dass  die  der  Aderhaiit  unmittelbar  an- 
Hvp  Netzhaut  an  jenen  Stellen,  wo  die  Aderhaut  erkrankt  ist, 
1  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Wenn  die  Betheiligung  der 
shant  besonders  stark  hervortritt,  spricht  man  von  Retinochorioi- 
>.  Das  Exsudat  geht  übrigens  aus  der  Aderhaut  nicht  blos  in  die 
rliegende  Netzhaut,    sonilern  aucli  durch    dieselbe  in  den  Glas- 
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körper.     Die   dadurch    entsttihenclen    Glaskörpertrilbungen    sind    dahei 
fast  ständi{2e  Begleiter  der  Ciioriniditis. 

Dir  Betheiligiing  der  Netzhaut  und  des  Glaskörpers  ist  es,  welche 
Sehstnru  n  pen  verschiedener  Art  verursacht  und  dadurch  die  Auf- 
merksamkeit des  Patienten  auf  das  Auge  lenkt.  Da.s  8ehve.rmögeii  ist 
im  Ganzen  herabgesetzt  durch  die  Trübung  des  Glaskörpers   und  diej 
Hyperämie   der  Netzhaut.     An   jenen    Stellen    aber,    wo   entzöndliüh 
Herde  bestehen,    kann    das  Sehen   ganz   ei'loschen   sein,    so  dass  hie; 
inselförraige  Lücken  im  Gesichtsfelde  —  Skotome  —  vorhanden  sind^ 
(siehe  Seite  Ii3)    Dadurch,  dass  über  dem  Entzündungsherde  die  NetZ' 
haut   empovffedmnpt    und    ihre  Elemente   aus   der  normalen  Lage  ge 
bracht  sind,  können  die  Gegenstände,  deren  Bilder  auf  diese  Netzhaut- 
steile  fallen,  verzerrt  erscheinen  —  Metaraorphopsie.    So  sehen  z.  B 
gerade    Linien    in    verschiedener    Weise    verkrümmt    aus.     Manchmal 
werden  die  Gegenstände  auch  kleiner  gesehen    (Mikrojisie).     So  lange 
die  Entzündung  frisch  ist,  machen  sich  auch  Hoizerscheinungen  seitens.^ 
der   Netzhaut  geltend;    es   bestehen    snbjective   Lichtwahrnehmungen 
(Photopsien),  wie  Flimmern  vor  den  Anpeii.  Sehen  von  Funken,  feurigen 
Kugeln    u.    s.    w.     Diese  Erscheinungen    belästigen    und    beiingstigea 
den  Patienten  zuweilen  in  hohem  Grade.    —    Wenn   es   nach  Abla 
der  Entzündung  zur  Atrophie  der  Aderhaut  und  der  darüber  liegende 
Netzhautschiohten  gekommen  Ut,  treten  an  die  Stelle  der  Reizerschei 
nungen    die    Ausfallserscheinungen,    d.   h.    die   Lücken    im   Gesichts 
felde.     Der   Einfluss,    welchen   die  Skotome   auf  das  Sehen    im  All- 
gemeinen    ausüben,    himgt    vor  Allem    von    der  Stelle  ab,    welche  si 
im  Augenhintergrunde  einnehmen.    Peripher  gelegene  Skotome  störe: 
das  Sehen    wenig,    selbst   wenn   sie    ziemlich    zahlreich    sind ;    tretei 
sie  nur  vereinzelt  auf,  so  entgehen  sie  gewöhnlich  ganz  der  Aufmerk- 
samkeit  des  Patienten.     Dagegen    ist   die  Sehstürung  um  so  grösser, 
wenn  ein  Skotom  die  Stelle  des  gelben  Fleckes  einnimmt:  das  direcr 
Sehen   ist   dann  zerstört    und  das  Auge   zu  jeder  feineren  Arbeit  u 
tauglich.  Der  erste  Fall  würde  bei  der  in  Fig.  ü!l  dargestellten  Chorioi- 
ditis zutreffen,  der  zweite  bei  Fig.  70. 

Der  Verlauf  der  Chorioiditis    ist    chronisch.     Es   dauert  viel 
Wochen,    bis    sich    die    Exsudatherde    in    atrophische   Stellen    nmg 
wandelt  haben.  Die  Glaskrirpertrül)nngen  bleiben  noch  viel  länger,  oft 
für  immer,  bestehen.     Haiipt.siichlich  aber  winl  die  Chorioiditis  durch 
ihre  Neigung  zu  Recidiven   gefahrbringeml.     In  Folge   derselben    ent 
stehen  imnipr  neue  Erkrankinigslierde  in  der  Aderhaut,  so  dass  die» 
8cblip>^sli(.h  mit  älteren  und  jüngeren  Flecken   über  und  über  bedec 
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Dazu  kommt  endlich  Atroph 
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er  Netzhaut  und  des  Sehnerven, 
Bo  flass  nartnacKige  nuie  von  t.  nonoiditis  mit  tlieilweiser  oder  gänz- 
licher Erblindung  des  Auges  endigen.  Bei  vorgeschrittener  Erkrankung 
der  Aderhaut  tritt  fast  immer  Trübung  der  Linse  hinzu  —  Cataracta 
complicata, 

Aetiologie.  Die  Chor.  exs.  ist  eine  häufige  Krankheil,  welche  in 
allen  Lebensaitera  beobachtet  wird.  Zu  den  gewöhnlichsten  Ursachen 
dflr^elben  geliört  »Syphilis,  und  zvpar  sowohl  acquirirt^,  als  auch  here- 
ditäre Syphilis.  In  Folge  der  letzteren  werden  auch  Fälle  von  ange- 
borener Chorioiditis  beobachtet.  Ausserdem  kann  Chorioiditis  dardi 
allgemeine  Ernährungsstörungen  verschiedenor  Art,  wie  Anämie,  Chlo- 
rose, Scrofulose  u.  s.  w.,  verursacht  werden.  In  vielen  Fällen  von 
Choiioiditi.s  bleibt  die  Ursache  dunkel. 

Sehr  häufig  complicirt  sich  Myopie  mit  Veränderungen  in  der 
Chorioidea,  welch'  letztere  man  bei  den  hohen  Graden  der  Kurz- 
aichtigkeit  nur  .sehr  aasnahinswei.se  normal  findet  (Fig.  70).  Die 
Veränderungen  in  der  Aderhaut  sind  hier  allerdings  weniger  die  einer 
eigentlichen  Chorioiditis,  als  vielmehr  die  einer  primären  Atrophie 
der  Aderhaut  Dieselbe  ist  durch  die  Dehnung  verursacht,  welche  die 
Aderhaut  nothwendig  erleiden  muss,  wenn  der  ganze  hintere  Absclinitt 
der  Jiclera  .sich  nach  hinten  ausbaucht,  wie  dies  bei  hochgradiger 
Myopie  der  Fall  ist. 

Die  Behandlung  der  Chorioiditis  muss  hauptsächlich  das 
ätiologiache  Moment  berücksichtigen.  Wo  dieses  der  Therapie  leicht 
zugänglich  ist,  wie  e.s  bei  der  Syphilis  der  Fall  ist,  erzielt  man 
iiiBohe  Erfolge.  Die  syphilitische  Chorioiditis  gibt  in  der  That  insofcra 
die  beste  Prognose,  als  man  durch  eine  energische  antisyphilitische  Cur 
Jöeist  baldige  Besserung  und  oft  auch  gänzliche  Heilung  zu  erzielen 
im  Stande  ist.  Allerdings  ist  man  nicht  im  Stande,  den  häufigen 
Recidiven  vorzubeugen,  welche  schlipHslicli  doch  zum  Untergänge  des 
Sehtrennögens  führen  können. 

Die  Behandlung  der  localen  Veränderungen  muss  darauf  aus- 
gehen, eine  rasche  Resorption  der  Exsudate  in  der  Aderhaut  und 
Netzhaut,  sowie  im  Glaskörper  herbeizuführen.  Hiezu  eignet  sich  Jod- 
^äli  oder  eventuell  eine  Schmiercur,  welche  auch  in  nichtsyphilitischeu 
f^ällen  durch  ihre  resorbirende  Wirkung  gute  Dienste  leisten  kann, 
ferner  Schwitzcuren  mit  Pilocarpin  oder  mit  salicylsaurem  Natron.  Bei 
starker  Hyperämie  des  Augenhintergrundes  karm  man  eino  Blut- 
entziehang  machen,  indem  man  hinter  dem  Proce.ssus  mastoideus 
tJ—lO  Stück   Blutegel    applicirt.     Dazu    kommt    die   Einhaltung    der 
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sogenannten  AageniUät,    nämlich  Vermeidung  jeder   Anstrengung   d« 
Augen  und  Schutz  derselben  gegen  Licht  durch  dunkle  Brillen,  evenH 
tuell  dui'ch  Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer. 

Die  üntersclieidwng  zwischen  frischen  Exsudaten  und  alten  utiopiiische 
Flecken  in  der  Aderhaut  stützt  sich  auf  folgende  Merkmale  Die  Exsudate  sind 
von  gelber  oder  geU)weisser  Fiirbe,  uicht  scharf  begrenzt  uud  kbscn  k#ine  Ader-i 
haut^fSsse  erkennen;  NetzhautgeiTisse,  die  zufälligerweise  dar  überlaufen,  zeigen  j 
durch  ihre  Ausbiegnag,  doss  hier  eine  Vorwölbung  der  Netzhaut  durch  deaj 
Exsudathügel  besteht.  Die  atrophischen  Flecken  sind  reinweiss.  unrcgelmässig,! 
aber  scharf  begrenzt,  oft  durch  einen  pigmentirten  llaud.  Auch  in  der  weisseqj 
Fläche  selbst  liegen  Pigmcutflecken ;  zuweilen  nimmt  sogar  die  Pigmentwucherum 
80  überhand,  dass  die  Flecken  schliesslich  ganz  schwarz  wei'den.  Ferner  sind  Rest 
der  AderhautgefüEsc  innerhalb  des  atrophischen  Bezirkes  zu  sehen.  Dieselbenj 
zeigen  nicht  selten  verdickte,  weiss  aussehende  Wandungen  oder  sind  auch  ganz 
obliterirt  und  zn  hellen  Strängen  geworden.  —  In  Fällen  alter  Retinochorioidiiis 
wandert  ilas  Pigment  oft  von  der  Aderhaut  in  die  Netzhaut  ein.  Man  erkennt 
die  Lage  des  Pigmentes  in  der  Netzhaut  daran,  dass  die  Netzhautgefiisse.  welche 
an  solchen  ytellen  liegen,  vom  Pigmente  verdeckt  werden,  w&hrend  sie  über  das 
in  der  Aderhaut  liegende  Pigment  unverschleiert  hinwegziehen. 

Es  gibt  Fälle,  wo  der  Sihwund  nur  das  Pigmentepilliol  betrifft,  welches 
allmSlig  verschwindet.  Dann  liegt  das  Stroma  der  Aderhaut  mit  seinen  GefSssen 
und  den  pigmentirten  Intervascularrüumeik  bloss  und  es  entsteht  das  Bild  des 
getäfelten  Augenhintergrundes,  wie  es  auch  physiologischerwoisc  beobachtet  wird 
(Fig.  70).  Dies  kommt  ausser  bei  gewissen  Formen  von  Chorioiditis  auch  1>^^ 
Glaukom,  bei  hochgradiger  Myopie,  bei  Rctinitia  pigmentosa  n.  s.  w.  vor.  -^H 
Bei  alten  Leuten  findet  man  zuweilen  ganz  kleine,  hollwcisse  Flecken  in  der  Ader- 
haut, oft  von  einem  dnnklen  Saume  umgeben,  S>ie  entsprachen  drüsigen  Aus- 
wüchsen aus  der  Glasmembran  der  Aderhaut,  über  welchen  das  Pigmentepithel 
zn  Grunde  gegangen  ist. 

Die   in   einzelnen  Entzündungsherden    auftretende  Chorioiditis   unter- 
scheidet luan  je  nach  der  Lrocalisation  derselben  in  verschiedene  Formen: 

1.  Die  Chor,  centralis  zeichnet  sich  durch  Setzung  eines  Exsudaüierde 
gerade  in  der  Gegend   der  Macula   lutea  aus    und   bedingt   dadurch   ein  centrale 
Skotom.     Die  hfiufigsto  Ursache  derselben  ist  wohl  die  Myopie,   welche,    wenn  sh 
hochgradig  ist.    im   höheren   Leljensalter  fast  regelmässig  zn   Veränderungen   im 
gelben  Flecke  fuhrt,  welche  hauptsÄchlich  atrophischer  Natur  sind  (Fig.  70).  Ent- 
zündliche VerÄnderungon  an  dieser  Stelle  finden  wir  oft  bei  Syphilis,  wo  die  Stelle 
der  Macula   znweilen   durch   ein    müchtiges  Exsudat   eingenommen  wird,    welches 
sich  später  in  eine  blänJichgrane  Bindegewebsmasse  verwandelt.  Auch  nach  SchSd- 
licbkeilen,  welche  den  Bulbus  im  Ganzen  getroffen  haben,  wie  Contusionen,  Ein- 
dringen  von   Fremdkörpern    in    den  Glaskörj;terranm  «.  s.  w,,    können  sich   um- 
schriebene Erkrankungen  der  Mat.ulagegend  einstellen,  so  dass  diese  als  eine  besonders 
vulnerable  Stelle  des  Augenhintergrundes  angeschen  werden  muss.  —  Endlich  beob- 
achtet man  bei  Greisen  eine  Erkrankung  der  Macula,  welche  gewöhnlich  beide  Augen 
in  ziemlich  gleicher  Weise  befällt  und  auf  senile  Veränderungen  zurückzuführen  ist. 

2.  Die  Chor,  disseminata   kennzeichnet  sich  durch  zahlreiche  rundliche 
oder  unregelmfiasigo  Flecken,    welche  über  den  Augenhintergrund  zerstreut  sind 
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(Fig.  69).  Dieselbe  ist  eine  eminent  chronische  Form,  bei  welcher  im  Laufe  der 
Zeil  immer  neue  Flecken  sich  zu  hilden  pflegen.  Schliesslich  ist  die  <"horioidpa 
gauü  bosäet  mit  solchen  Flecken,  welche  nn  vielen  btelleu  coufiuiren.  so  dass  iu 
;ilteu  Füllen  der  Augenhintergrand  oft  iu  grosBer  Ausdebinuig  weisslich  aussieht. 
Das  Sehvermögen  kann  dabei  noch  ziemlich  gut  sein,  wenn  gerade  die  Gegend  der 
Mwida  lutea  verschont  geblieben  ist.  —  Im  Beginne  der  Erkiankung  besteht  Hyper- 
imie  iler  Netzhaut  und  des  Opticus,  spfUer  iiber  werden  beide  atrophisch.  Die 
l'ipilie  nimmt  eine  schmutzig  graurotho  Farbe  an  und  verliert  ihre  scharfe  He- 
gienruiig  \^chorioiditisc.he  Atrophie);  die  Netzhautgefässe  sind  spärlicher  und  sehr 
Terengert.  —  Eine  besondere  Form  der  Chorioiditis  disseminata  ist  die  von 
Förster  zuerst  beschriebene  Ch.  areolaris.  Hier  entstehen  die  ersten  Herde  im 
Umkreise  des  gelben  Fleckes,    während   die   späteren    immer   weiter   entfernt  von 

Jben  auftreten.  Die  jüngsten  Herde  sind  also  immer  die  nn  der  Peripherie 
en.  Das  Verhalten  der  einzelnen  Flecken  ist  dem  gowöhnÜL-ben  Ver- 
laufe der  chorioiditiscfaen  Plaques  gerade  entgegengesetzt;  die  jüngsten  Flecken 
MOil  ganz  schwarz,  spater  vergrüssern  sie  sich  langsam  und  entfärben  sich 
gleichzeitig  von  der  Mitte  gegen  den  Rand  bin.  Sie  erscheinen  dann  als 
Mhw&rze  Hinge,  welche  ein  weisses  Centrnm  cinschliessen,  und  werden  endlich 
fast  giuiz  weiss 

3.  Die  Chor,  anterior  setzt  ihre  Ebcsudatherde  an  der  Pei-ipherJe  der 
AiUrhant.  Dieselben  worden  daher  leicht  übersehen,  wenn  man  versiiumt,  die  vor- 
dirsten  Thojio  des  Augenhintergrundes  mit  dem  Augenspiegel  zu  untei  suchen.  Am 
liiofigsten  findet  sich  die  Chor,  ant.  wohl  in  Augen,  welche  mit  hochgradiger 
Mjopi«  behaftet  sind.  Bei  JDgcndliihen  Individuen  kommt  <  hör.  ant.  oft  in  Folge 
TOB  hereditärer  Lues  vor;  gewöhnlich  ist  die  Peripherie  des  Augenhiritergrunde» 
mit  rondlichen,  tintcnschwnrzen  Flecken  besetzt  (siehe  Seite  206)  In  manchen 
Fillen  verbindet  sich  die  Chor.  ant.  mit  einer  breiten  Zone  chorioidealer  Atrophie, 
welriü  die  Papille  nmgibt.  —  Bei  alten  Lcuf«n  findet  man  häufig  einfache  Pigmeat- 
»cränderungen  in  den  vorderen  Theileu  der  Aderhaiit. 

Die  in  diffuser  Weise  über  die  ganze  Aderhant  verbreitete  Chorioiditis 
vorbindet  sich  stets  mit  einer  gleichzeitigeu  Erkrankung  der  Netzhaut  und  wird 
<Uber  gewöhnlich  als  Retinochorioiditis  oder  Chorioretinitis  bezeichnet.  In  typischer, 
TOD  Förster  zuerst  geschilderter  Weise  kommt  dieselbe  bei  Syphilis  vor.  In 
fnschen  Fallen  sieht  man  die  Netzhaut  getrübt  und  überdies  den  ganzen  Augen- 
hintcrgrnud  durch  eine  feine,  staubförmige  Glaskörpertrübung  verschleiert;  ausser* 
^Vi  können  auch  circumscripte  Exsudate  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut  vor- 
banden sein.     Dieselben   nehmen   hauptsächlich   die  Gegend  der  Macula  ein   und 

linen  gewöhnlich  in  Form  grösserer  oder  kleinerer  unregelmässiger  Flecken, 

e  von  grauer  oder  schmutziggelber  Farbe  und  nicht  scharf  begrenzt  sind,  so 
4m  sie  oft  nur  bei  genauer  Untersuchnng  im  aufrechten  Bilde  nnd  bei  erweiterter 
Spille  entdeckt  werden.  In  den  späteren  Stadien  verschwindet  die  Trübung  der 
Ketzhant,  um  einer  Atrophie  derselben  Platz  zu  machen ;  dabei  kommt  es  zur 
Einwanderung  von  Pigment  iu  die  Netzhaut  in  Form  zahlreicher  schwarzer 
''Istkeii.  besonders  in  der  Peripherie,  so  dass  ein  der  Retinitis  pigmentosa  sehr 
ähnlirieg  Bild  entsteht  ('siehe  §  98). 

Die  Aderhaut  Veränderungen  bei  Myopie  bestehen  in  einer  Atrophie  der 
Erbaut  zunächst  der  Papille  und  in  Erkrankungsherden  an  anderen  Stelleu  der 
4|fc<i*ut.  Tornehmlich  in  «ler  Gegend  der  Macula  Intca. 

23* 
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a)  Die  Atrophie  der  Aderhaut  an  der  Grenze  der  Sebnervenscheibe  wird  mit 
dem  Ausdrucke  Staphyloma  posticum  belegt  Dieser  bezeichnet  eigentlich  die 
Ausbauchnng  der  Sclera  nach  rückwärts;  im  weiteren  Sinne  wird  er  aber  auch  fnr 
die  Atrophie  der  Aderhaut  gebraucht,  welche  die  Folge  dieser  Ansbauchnng  ist. 
Zuerst  tritt  im  der  äusseren  Seite  der  Papille  ein  schmaler,  heller  Halbmond  auf  — 
die  atrophische  Sichel  (Fig.  69).  Später  verbreitet  sich  derselbe,  so  dass  er  die 
Gestalt  eines  Kegels  oder  Dreieckes  mit  stumpfer  Spitze  annimmt  —  Conus 
(Jäger).  Endlich  greift  die  Atrophie  von  der  Aassenseite  des  Sehnerven  über  denj 
oberen  und  untpr<^ii  Ifainl  auch  auf  die  innere  Seite  desselben  hinülter,  so  dass  di0 


Fig.  70. 

Aogenliiutorgraii<I  bei  bocb^radigerUyopi«.  ThailwoiBe  nack  Wecker.  —  Di» 
Papille  iit  läofsoval  nad  tript  eine  physiolvgiiiehe  Exutr^ition  D«ch  »(■«««□  von  d«r  Ein- 
trittiatclla  der  NetilianlgcfUsüe.  Sie  i»t  ringcnD  von  alropliitchei  Adorbent  ongebea.  dem 
Stjpbrloma  posticnm.  l)M»elbe  iit  »D  d«r  temporftlen  Seite  acbr  bn^It  and  beeieht  ditaelbat 
hai  (irei  Abtheilungttn,  Ton  welehon  beooders  die  ännisre,  dunkler  pigmentirt«  deatliefa 
Boate  der  Aderhaatgefiuee  neigt.  An  der  d»8»I«d  Seite  ist  da»  Stapfayloni  ächtoUer,  Ton  einem 
PigmentütTiin  eiDgeft»t  and  Ton  gBrcgelmUfJger  Begrenznog.  Id  omer  Aoabiefnng  desaelbeo 
bemerkt  man  uiae  liinlere  Ciliarwlerie,  wel«he  «u«  der  Aelerk  in  die  Chcvioideu  eintritt.  Der 
Abrige  Angeobintergrnnd  ist  getifolt.  »o  dttM  man  dM  0^<ft»sneti  der  Adurbmut  deatlirk  er- 
kennt. Die  Gegend  der  SlaCDla  lat»a  int  von  cborioiditiHChen  Vor&aderangoo  eingunonmeo. 
velche  theiU  ijt  FigmvDtwacheraog  be«toh«n  (die  kleinen,  «chwarzen  Pleokcben),  theiU  in 
Atrophie  (die  weiasen  Plaqnea). 


Papille  EchliessUch  ringsum  von  atrophischer  Aderhaut  umgeben  ist  —  ringförmig 
Staphylom  (Fig.  7U).  Dasselbe  pflegt  an  der  änsseren  Seite,  von  der  es  aasgegangen 
ist,  am  breitesten  zu  sein.  Im  atrophischen  Bezirke  ist  der  Augenhintergrunj 
entweder  reinweiss,  wenn  die  Adorhaut  daselbst  vollkommen  geschwunden 
und  die  Sclera  zu  Tage  liegt,  oder  es  finden  sich  ßesto  von  Aderhautgewebe, 
Ge&Bse  und  Pigment,  in  wechselnder  Menge  darin  vor. 

Zuweilen  heben  sich  in  dem  Staphylum  zwei  oder  selbst  drei  Zonen  at 
welche  durch  ihi-e  Pigmentimng  von  einander  sich  unterscheiden  und  auch  oft  in" 
verscliiedenem  Niveau  liegen ;  diesclljen  spieclieii  dafür,  <lass  die  Entstehung  und 
Vergrösserong    des    Staphyloms     in    verschiedenen    Perioden     stattgefunden    hat 
(Fig.    7t.').   —    Durch   Wucherung   des    Pigmentes   entstehen    braune    oder   selbst 
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e  Sicheln.     Die  Begrenzung   des   Sta])liyloinü   gegen   die   gesunde 
t  scharf,    besonders  wenn  sie  durch   einen  [»ignientirten  Rand  ge- 
Wäet  wird.    In  anderen  Fällen  fehlt  eine  scharfe  Grenze,    was   rlaranf  hindeutet, 
dus  d&s  Staphylom   im  Wachsthnm   begriffen   ist,    so   dass   eine  Progression  der 
[yopie  befurchtet  werden  nauss.    —   Die  Papille  sielit  bei  gröaseren  StnphyJomen 
röthet  aus   (hauptBächlich   durch   den  Contrast   mit  dem  angrenzenden  weissen 
Staphjlotnc)  nnd  zeigt  tim^  elliptiscln?  Fomi :  die  kurze  Axe  der  F.llipse  fällt  mit 


temporal 


Fig.  71. 

lehal  nach  iiiit«ii      Aufrecht««  Bild.  —  Dia  halle  Scheih«,  welcka  anT  dm  «raUiit  Blick  für 

^1«  t«rfT6B»«rt»  Pipille   gehalten  wurilL'n   käoale,    bi>9t«ht   ana   iwai  AbthoilangisD.    Dia   obare, 

^liaUer«,   rithlich  gcTirbla  imt  di«  »igentlkk«  Papille,   wrlche  dia  Form  «Inei  anrogelniüiilgeii 

0*mls  bat.     Die  itberv  Seite  de'MtIbeD  iit  balbkroisfSrmig'..  di«  nntere  Seit»  f(.at  geradlinig,  di* 

"•idaa  Sadiin  Mlwai  zageapitzt.  L)ie  GafkAspfort«  liegt  nabs  dem  unteren  Rand«  des  Oralü  ond 

4ia  OeAase,  «eiche  darani  herrQrtrelt'li,  ^Ind  tnoüchst  all«  nach  abw&rls  gpricbt«t.  Diu  fDr  die 

A^r«  Utlfte  dar  N<.>tibant  baitiramten  OofiLs«'«  mO-i»eo  dah«r  erat  mit  einer  «tarkon  Biegung  in 

Am  »tferdsTilebe   BiobloDg   amkehrtm.     Uadorch   cnlBleht    ein   eigentbfimlicheit.    «on    der   Honn 

tkvtiobMdaa  AnaacheD  der  g,inieu  äaflmignoriinnng  aof  ätz  Papill».  —  Die  antero  Alitiu-ilaog 

Itr  hallaa  Scheibe  wird  van  ivr  Sichel  gebild<>t.  welche  «ich  Ton  dem  nnteroo  Kande  der  Papillo 

Kttth  «hian  helleren  Saam  iibgreoit.  Die  Sicbel  iit  in  dickem  Falle  Toa  angitwAlinlicber  (ir&as* 

Ul  ial,  (Bi  Oeganaatxa  xnr  rAthliehua  Papilla,    tboila  Rraa,  tfaoili  weiaa  gefärbt,     äie  wird  Ton 

•iia«   larteo  Piginentsaoni«   i-iagefia't;    ein   kleiner  Pigment Hpck   liegt   aacb   noch   neben   dem 

Itmporalan   Uando   der   Sichel.     Jjer   FoDdus    leigt   die   PigmenUrang  eine«   get&faltan   Angi-n- 

hintergmnilea. 


^  gröBSten  Breitendurchniesser  des  Staphyloms  zusammen.  Wenn  al&o  das 
Staphjlom  nach  aussen  am  breitesten  ist,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein 
pflegt,  bildet  die  Papille  eine  stehende  Ellipse  (Fig.  70).  Diese  Fonuveränderung 
Dou  znm  Theile  darauf  bezogen  werden,  dass  man  die  zur  Seite  gedrängte  Papille 
'u  pcnpectivischer  Verkürzung  sieht,  zum  Theile  aber  darauf,  dass  die  Aderhaut, 
welche  auf  der  Äusseren  Seite  vom  Papillenrande  sich  entfernt  ha»,  an  der  inneren 
Seite  über  den  liand  der  Papille  hinübergezogen  worden  ist  ( W  e  i  s  s,  siehe  §  145). 
Diewr  auf  die  Papille  hinaufgezogene  Rand  der  Aderhaut  ist  zuweilen  ganz  deut- 
lich ilt  eine  braune  Sichel  am  inneren  Papillenrande  zu  erkennen  (Supertractions- 
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Sichel).  Die  von  der  Papille  ausgehemleu  Netzhautgeffisse  sind  diinn  und  zeic 
sich  dorch  ihren  gestreckten  Verlanf  aus, 

Die  Grösse  des  Staphyloms  steht  wohl  im  Grossen  nnd  Ganzen  in  gerail 
Verhältnisse  zur  Flöhe  der  Myopie,  doch  bestehen  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  oft 
Abweichungen,  z.  B.  hochgradige  Myopie  ohne  Adeiliautairopbie  oder  umgekehrt. 
Nicht  selten  werden  Staphylome  auch  in  eninietropischen  und  selbst  in  hyper- 
metropischen  Augen  gefunden. 

Es  wei'deu  auch  weisse  Sicheln  am  unteren  Rande  der  Papille  beobachtet 
(Fig.  71).  Dieselben  sind  dem  Aussehen  nach  den  dnrch  Myopie  erworbenen  Sicheln 
ähnlich,  haben  aber  eine  davon  ganz  verschiedene  Bedeutung.  Sie  sind  angeboren 
(wahrscheinlich  zusammenbüngend  mit  der  fütaleii  Augcnspalte,  die  ebenfalls 
an  der  unteren  Seite  des  Bulbus  liegt)  nnd  gehen  oft  mit  AstiguiatiEmQS,  fast 
immer  aber  mit  einer  anvnllkommeiieii  Schsch/iife  einher. 

Mit  dem  ringförmigen  Staphylom  des  myopischen  Auges  dilrfen  Atrophien 
der  Aderhaut  um  die  Papille  au.s  anderen  Ursachen  nicht  verwechselt  werden. 
Hiehor  gehört  Atrophie  nach  Chorioiditis,  sowie  die  Atrophie  bei  Glaukom,  der 
sogenannte  Halo  glaucomatosns. 

b)  Die  Veränderungen  der  Aderhrmt  in  dier  Gegend  der  Macula  lutea 
treten  dann  auf,  wenn  die  Myopie  einen  höheren  Gr»d  erreicht  hat.  Maii  findet 
helle  sowie  pigmonfirfc  Flecken  (Fig  70),  nicht  selten  auch  weisse,  Tcrästigte  Linien. 
Diese  Stellen  vergrössern  sich  allmälig  und  confluiren  endlich  zu  einer  grösseren 
atrophischen  Fläche,  welche  schliesslich  selbst  mit  dem  die  Papille  umgebenden 
Staphylom  in  Eins  verschmelzen  kann  In  solclicn  Fällen  hfichstgradiger  Kur»- 
sichtigkeit  ist  dann  fast  der  ganze  hintere  Abschnitt  des  Angeninnern  in  eine 
grosse  weisse  Flüche  verwandelt.  —  Auch  llämorrhagien  treten  in  kurzsichtigen 
Augen,  und  zwar  mit  Vorliebe  an  der  Stelle  des  K^lb™  Fleckes  auf.  —  Die  Ver- 
änderungen in  der  Macula  lutea  sind  es,  welche  nebst  der  Notzhautabhebung  die 
hauptsÄcblichste  Gefahr  für  das  hochgradig  kurzsichtige  Auge  darstellen.  Sie  be- 
drohen dasselbe  zwar  nicht  wie  diese  mit  vollständiger  Erblindung,  roeichen  es 
aber  doch  für  jede  feinere  Arbeit  unbrauchbar.  Dafür  sind  sie  um  Vieles  häufiger 
als  die  Netzbantabhobung,  indem  nur  wenige  hochgradig  Myopische  ein  höh« 
Alter  erreichen,  ohne  von  diesen  Veränderungen  befallen  zu  werden. 

BlutentzUhnng.  Für  frische  Fälle  von  Chorioiditis  mit  Hyperümie  der  N« 
haut  wurden  oben  Blntcntziehungen  anem|ifohlpn.  nm!  zwar  durch  Application  von 
Blutegeln  hinter  dem  Processus  raastoideus.  Während  die  Blutentzichung  aus  der 
Therapie  im  Allgemeinen  so  ziemlich  verschwunden  ist,  hat  sie  sich  in  der  Aogen- 
heilknnde  bis  heute  in  Gebrauch  erhalten,  und  zwar  mit  Recht,  weil  man  in 
geeigneten  Fällen  oft  einen  auffallenden  und  nicht  wegzuleugnenden  Nutzen  davon 
sieht.  Man  kann  die  BIntentziehung  mittelst  natürlicher  Blutegel  oder  mittelst  des 
Heurteloup'scheu  künstlichen  Blutegels  machen.  Im  ersten  Falle  applicirt  man 
6 — 10  Stück;  bei  Anwendung  des  Heurtelonp  lässt  man  den  Glascylinder  des- 
selben ein-  bis  zweimal  mit  Blut  sich  fällen.  Die  Stelle  der  Application  ist  ent- 
weder die  Schläfe  oder  die  Haut  hinter  dem  Processus  mastoideus.  Wenn  es  sich 
um  Entzündungen  der  Bindehaut,  der  Iris  oder  des  Ciliarköipers  handelt,  wird 
die  Schläfe  gewählt,  weil  die  Gefösse  der  Bindehaut  in  die  Venen  des  Antlitzes 
ihren  Abflusa  nehmen  und  anch  die  vorderen  (lüarvenen  mit  den  Venen  der 
Bindehaut  reichlich  communiciren  Bei  tiefen  Erkrankungen,  wie  Chorioiditis, 
Retinitis,  Neuritis  oder  Entzündung  in  der  Orbitn,  wird  die  Blutentziehung  hinter 
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Warzenfori salze  gemacht,    weil  liier  ein  Emissariam  Saiitorini  (das  Foramen 
i^toidenm)    atismündet,    welches    Blut    aus    dem    Sinns    tranaverstis    abführt. 
Üeser  aber  steht  in  Verbindung  mit  dem  Sinus  cavernosna.  in  den  sich  die  Venae 
plxtJialniicne  ergiessen. 


Die   nicht  eitrige  Iridochorioiditis   verläuft    entweder   chronisch   oder 

5at_     Die  chronischen  Fälle   sind   bereits   bei   der  Iritis   idiopathica  besprochen 

ror<l«n;   es   sind   diejenigen,    welche   ttnter   dem   Namen   Iridochorioiditis  serosa 

:aiuit  sind  und  theils  durch  Seclusio  pupillae,  theils  durch  Entartniig  des  01ns- 

körp«K  allmälig  zur  Erblindung  führen  (siehe  Seite  334).  Die  acuten  Fälle  (Irido- 

Icborioiditis  plastica)  bilden  den  Uebergang  zur  Iridochorioiditis  suppurativa. 


B.  Chorioiditis  und  I  r  i  d  o  c  li  o  r  i  o  i  d  i  t  i  s  suppurativa. 

§  79.  Bei  der  eitrigen  Chorioiditis  wird  ein  massenhaftes,  zellen- 
reiches  Exsudat  geliefert,  welches  unter  die  Netzhaut  und  in  den 
Glaskürperraum  abgesetzt  wird.  Man  kann  es  dort,  falls  die  Medien 
durchsichtig  genug  sind,  durch  die  Pupille  hindurch  als  eine  in  der 
Tiefe  hegende,  gelbe  Ma.sse  sehen.  Die  heftige  Entzündung  verbreitet 
sich  fast  immer  rasch  auf  den  Ciliarkürper  und  die  Iris,  so  dass  man 
es  flanti  mit  Iridochorioiditis  zu  thun  hat,  welche  mit  entsprechend 
heftigen  äusseren  Entzinidiingserscheinungen  einhergeht. 

Symptome.  Wenn  ilic  Iridochorioiditis  auf  ihrer  Höhe  i?teht, 
sind  die  Lider  stark  ndematös  geschwollen ;  die  Rindehaut  ist  intensiv 
geröthet  und  gleichfalls  stark  iklematös,  so  dass  sie  oft  einen  chemo- 
tinchen  Wulst  nm  ilic  Hornhaut  bildet.  Die  letztere  ist  matt  und 
leicht  diflus  getrübt.  Auch  das  Kammerwasser  ist  trüb  und  hat  ein 
Hypopyon  auf  den  Boden  der  Kammer  abgesetzt.  An  der  Iris  findet 
Dian  iJie  Zeichen  einer  heftigen  Entzündung,  wie  Verfärbung,  Schwel- 
'ttng,  hintere  Synechien.  Wenn  die  Trübung  der  Hornhaut  und  des 
KammerwasMers  es  zulässt,  erkennt  man  in  der  Pupille  einen  gelb- 
lichen Schimmer,  herrührend  von  dem  hinter  der  Linse  befindlichen 
Exsudate.  Gleichzeitig  mit  diesen  Erscheinungen  bestehen  heftige 
•Schflierzen  im  Auge  und  dessen  Umgebung ;  das  Sehvermögen  ist  voll- 
ständig verloren  gegangen,  oft  ist  auch  leichtes  Fieber  vorhanden. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  in  den  weniger  heftigen  Fällen  so, 
'laas  nach  einigen  Wochen  die  entzündlichen  Erscheinungen  langsam 
wrfickgehen.  Das  Auge,  dessen  Spannung  anfangs  durch  die  massen- 
™fte  Exsudation  erhöht  war,  wird  weicher,  bald  auch  kleiner  und 
Reht  endlich  in  Atrophie  über.  In  den  heftigen  Fällen  aber  kommt  es 
'Inrch  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  die  Umgebung  des  Augapfels 
*ör  Panophth  a  I  mi  tis.     Das  Oedem    der  Lider  nimmt  so  zu,  dass 
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^en  vermag.  Der  Bulbus  zeigt  ausser 
jen  der  Iriflochorioicliti&  starke  Vor- 
^iluiden  mit  Aufhc-Tjung  der  I^ewegliclikeit. 
ertragen  und  nicht  selten  sind  auch 
Es  besteht  starkes  Fieber  und  häutig 
^^mt  ^  Erkrankung,  Erbrechen  auf.  Diese 
^.^  Mt  lis  das  eitrige  Exsudat  im  Augeninnern 
^■^  J^RM>niches  der  Sclera  einen  Ausweg  schafft. 
^^  jB  ««deren  Abschnitte  der  Sdera.  Man  »ielit. 
^^■tf  mt  einer  Stelle  emporwölbt  und  die  gelblich 
^^J^Kkeioen  lässig  bis  endlich  Sclera  und  Binde- 
i0JM  und  der  eitrige  Inhalt  des  Bulbus  langsam 
jguhrhtn^'n'  Diu'chbru<-h  hören  die  Schmerzen 
äfi  weicher  und  schrumpft  schliesslich  auf  einen 
t/mm  —  Phthiais  bulbi.  Bis  dieser  Ausgang 
,  »dUkOmmen  schmerzfrei  ist,  vergehen  mindesten» 


unters<'heidet  sich  nach  dem  Gesagten  von 
_  Iridochorioiditis   durch   das  Hinzutreten  zweier 

•- »i^.i  bulbi  und  der  eitrigen  Perforation  der  Bulbus- 

ist  dadurch  verursacht,  dass  sich  die  Entziin- 

!eni  Bulbus   gelegenen  Gewebe,   vor  Allem  auf 

,1   ausbreitet;   es  kommt  daselbst  zu   starkem. 

nicht  aber  zur  Eiterung)  und  damit  zur  Hervor- 

MMileis.  Die  heftigen  Sehmerzen  werden  durch  die 
(f«a  hervorgerufen,  sowohl  in  dem  prall  mit  Kxsudat 
.  sdbst,  als  auch  innerhalb  der  Orbita  in  Folge  der 
B  Bolbos. 

^-^^gi*   Die  Chorioiditis  suppurativa  wird  durch  Infection 

giit  Eitererregern  hervorgebracht.     Die  Infection  kann 

•  kommen  oder  ihre  Quelle  im  Körper  selbst  haben. 

von  aussen  her  (ectogene  Infection)  geschieht: 

MteB  durch    perforirende  Verletzungen    aller    Art.     Auch 

Operationen   gehören    hieher.     /-■)   Durcli  Vordringen   der 

aussen  nach  innen  bei  perforirenden  Hornhautgeschwüren 

v^g^ggen.  sowie   von  eitrig  belegten  Irisvorfällen  aus.     c)  Aus- 

,  -qn  ^er  Hornhautnarbe  mit  Iriseinheilung,   wenn  die  Narbe 

jgt.     {lieher    gehören    auch  die    peripheren  Iriseinheilungen, 

mtch  Staaroperationen  nicht  selten  zurückbleiben.  Die  Infection 

•Kt  in  diesen  Fällen  so.  dass  Keime  durch  die  dünne  Narbe  in 
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dxs  Gewebe  der  eingeheilten  Iris  eindringen  und  in  dieser  nacli  rückwärts 
wandern.  Der  Anstoss  zur  Infection  der  alten  Narbe  wird  durch  un- 
bedeatende  Läsionen  des  Epithelüberzuges  der  Narbe  oder  durch  plütz- 
liehe  Dehnung  oder  Sprengung  derselben  gegeben. 

Die  Infection    durch    Infectionsträger,    welt'lae    dem    eigenen 
Or  ganismus  entstammen  (endogene  Infection),  findet  statt  :  1.  Durcli 
Ecnbolie,  indem  von  irgend  einem  Eiterherde  aus  septische  Substanzen 
in    den  Kreislauf  gelangen  und  in  den  Gefässen  der  Aderhaut  stecken 
bleiben.  Auf  diese  Weise  entsteht  <lie  meta statische  Chorioiditis. 
Dieselbe    ist    eine  Theilerscheinüng    der  Pyämie,    am  häufigsten    der- 
jenigen  Form,    welche   im    Wochenbette    als    Puerperalfieber    auftritt. 
2.   Durch  Fortitflanzung    der  Entzündung    von  den  Meningen  her,    bei 
Meningitis,  und  zwar  besonders  bei  Meningitis  cerebro-spinalia.  Diese 
Fälle  werden  hauptsächlich  bei  Kindern  beobachtet  und  zeichnen  sich 
durch  ihren  verhältnisismässig  milden  Verlauf  aus,  so  dass  in  seltenen 
Fällen  sogar  noch  ein  wenig  Sehvermögen  erhalten  bleibt.    3.  Durch 
Fortpflanzung  der  Entzündung  von  rückwärts  nach  vorne  bei:  Phlegmone 
in  der  Orbita  und  bei  Thrombose  der  Orbitalvenen. 

Die  Progno.se  der  eitrigen  Chorioiditis  ist  für  das  Auge  selbst 
absolut  ungun.stig,  indem  das  Sehvermögen  und  meisten.s  auch  die 
Form  d*^s  .\uges  verloren  geht  In  jenen  Fällen,  wo  die  Ch(jrioiditis 
nur  eine  Theilerscheinüng  der  Pyämie  oder  Meningitis  i.st,  besteht 
natürlich  auch  Gefahr  für  da.s  Leben  des  Patienten. 

Die   Therapie    vermag   ilen   Verlauf  der   eitrigen    Chorioiditis 
Dicht  zu  ändern.     Sie  mu-ss  sich  darauf  be.*;chränken,    die  Leiden  des 
Patienten  zu  mildern,  Man  bekämpft  die  Schmerzen  durch  feucbtwarme 
Umschläge   und    durch   Nan.'otica.     Lst    es    entschieden,    dass    es    zur 
Panophthatmitis  kommt,  so  kann  man  durch  eine  ausgiebige  Incision 
der  Sciera    im  vorderen  Abschnitte  das  Auge  eröffnen.     Es  wird  da- 
durch die  Spannung  herabgesetzt,  die  Entleerung  des  vereiterten  Angen- 
inhalts    beschleunigt    und    dadurch    die   Schmerzen    und    der  Verlauf 
abgekürzt.    —    Ist   das  Auge  endlich  geschrumpft,   so  pflegt  es  ruhig 
za    bleiben    und    gestattet    auch,    ein    künstliches   Auge    darüber    zu 
tragen.     Sollten  dennoch  ausnalimswei.se   entzündliche  Nachschübe  in 
dem  geschrumpften  Auge  sich  einstellen,   so  ist  die  Enucleation  des- 
selben angezeigt. 

Die  anatomische  Untersuchung  zeigt  bei  eitriger  Chorioiditis  dichte 
eitrige  Infiltration  der  Aderhaut,  welche  dadurch  auf  das  Mehrfache  verdickt  ist. 
Ueber  der  erkrankten  Aderhautpartie  findet  man  anch  die  Netzhaut  von  Eiterzellea 
durchsetzt  and  dadurch  verdickt;   später  wird  sie  theilweisc  oder  gänzlich  durch 
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eitrigen  Ergass  von  der  A<lerhaat  abgehoben.  D^r  Glaskörper  rerwandtlt  »ich 
alliuälig  in  eine  glcichmässigc  Eitcrmossc,  Boi  metastatischer  (^horioiiiitiB  kftnti 
durch  die  mikroskojiische  LUitiTsucbuiig  häufig  noch  der  inticireuilc  Pfropf  in  den 
Adorhuut£tifSaseu  nachgewiesen  werden  (Vir chow).  Eben  solche  Embolien  k&nnen 
»ach  in  die  Nctzhnutgef^sse  geruthen  und  haben  dann  eitrige  Retinitis  zur  Fol^ 
«reiche  unter  demselben  klinischen  Bilde  verlfinft  wie  die  eitrige  Chorioiditis.  D» 
l>ei  dcrarügcn  metastutischen  Erkrankungen  auch  in  anderen  Tbeilen  des  AngM 
iriiK'iImlb  der  BlutgefäBBc  irißcirtc  Emboli  vorkonimcti  können,  so  ist  rs  am 
besten,  alle  diese  Fälle  unter  dem  Namen  der  metostatiAchen  eitrigen  Ophthalmie 
imsammeuznfassen. 

Die  metastatiscbeOphthalraie  complicirt  zumeist  die  seh  wer«»  Fälle 
von  Pyämie,  welcher  die  Patienten  zu  erliegen  pflegen,  so  dass  dicsplhe  im  Allge- 
meinen eine  üble  prognostische  Bedeutung  hat.  Doch  kumni^n  auttnahmsweise  nach 
Frdle  vor,  wo  die  Pyämie  verhältnissmössig  leicht  verlfinft  un<l  ao«acr  im  Aug<> 
keine  nachweisbaren  Metastasen  setzt.  So  sind  nach  Zahnext raetion,  romplicirt*>n 
Fracturcn  o.  s.  w.  einseitige  und  doppelseitig«  Ci-blindungen  durch  meiaatatibche 
Ophthalmie  beobachtet  worden,  ohne  dass  anderweitige  Localisatiouen  der  pyämi- 
schen  Eikrankung  nachweisbar  waren.  —  Bei  Kindern  kann  Eiterung  des  Nabele, 
zuweilen  auch  die  Impfung  zur  Pyämie  mit  metastatischer  Ophthalmie  Veranloüftang 
geben.  —  Aosscr  bei  Pyämie  kommt  eitrige  Chorioiditis,  ohne  Zweifel  gleichfalls 
metMtalischen  Ursprungs,  in  seltenen  Fällen  auch  bei  anderen  acuten  Infoctions- 
krankheitou  vor,  so  bei  Typhus,  Variola.  Scharlach,  Milzbrand,  Influenza,  Endo- 
carditis  ulcerosa. 

Dii>  meisten  Fälle  von  Panopbthalmitis  werden  durch  Verletzung  ver- 
ursacht. Wenn  dieselbe  derart  ist,  dsiss  das  Auge  in  grösserer  Ausdehnung  eiuffnet 
wurde,  so  kann  das  eitrige  Exsudat  durch  die  Wunde  sich  entleeren  and  e«  braocjit 
nicht  erst  zur  Perforation  der  Sclera  zu  kommen,  welche  immer  lange  Zeit  er> 
fordert.  Doch  sieht  man  nicht  selten  selbst  in  solchen  F&llen,  wo  das  eitrige  Exsudat 
ilui-ch  die  Wunde  sich  hervordrängt,  ausserdem  die  gewöhnliche  eitrige  Durch- 
brechung der  i^c]era  sich  einstellen.  —  Nach  schweren  Verletzungen  mus«  die  Pan- 
Ophthalmitis  in  gewisser  Hinsicht  als  ein  günstigerer  Ausgang  angesehen  wenlca. 
als  eine  plastische  Iridocyclitis.  Die  erste  verursacht  zwar  heftigere  8chmenMa 
und  fährt  zu  einem  höheren  Orade  von  Schrampfung  des  Auges;  wenn  cia  Mmi* 
abgelaufen  ist,  hat  der  Kranke  dauernd  Kühe.  Die  plastiacba  Iridocyclitis  dttgtgw 
macht  oft  durch  Jahre  noch  entzündliche  Nachschübe  und  kann  anch  sympatlüwtie 
Erkrankung  des  anderen  Auges  veranlassen,  wenn  sich  der  Pafi'iit  in'.lit  rf>r)it- 
zeitig  zur  Ennclcation  entschliesst. 

Man  hat  zur  Abkürzung  des  Verlaufes  der  Panophthahnit  i.«  —  .il 
von  der  einfachen  Iiicision  der  Sclera  —  verschiedene  Verfahren  einges.  i  .. 
namentlich  die  Enucleation  und  die  Abtragung  des  vorderetu  Augen.tbHchnittes  mit 
Auslöffelong  des  Bolbusinhaltes.  Die  Enucleation  ist  zo  verwerfen,  denn,  so  an- 
gefahrlich  sie  anch  sonst  ist,  hat  sie  gerade  bei  Panopbthalmitis  zuwetleu  eitrige 
Meningitis  mit  tüdtlichem  Ausgange  zor  Folge.  Man  mnaa  annehmen,  doss  durch 
die  Operation  die  Blut-  und  Lymphbahneu  der  Orbita  in  ausgiebiger  Weise  er- 
OAist  und  dadurch  der  Infcction  zug&nglich  gemacht  werden.  Ob  die  Aitsläffelttog 
(Ezentcration  oder  Eviscerationi  des  vereiternden  Aagea  ein  weniger  gefährliche» 
Verfahren  ist,  iat  wohl  fraglich,  nachdem  anch  »ach  dieser  Operation  TodceftUe 
beobachtet  wonlen  sind  (Scbnlek).  —  Es  mnas  tndesaen  bemerkt  werden,   daM 


—    ;-;üh    — 

inige  FÄlle    belcAnn^^WBMeu   sind,    wo    iraf  eine  Paiioplithalmrtis    auch    ohne 
[«(»«raliven  Eingriff  töiitlicbe  Meningitis  folgte. 

Di  fferc  iil  inlil  iagnosc    <ler    eitrigen    f'horioidilis.     Ei    gibt   Fftllc    von 

ttriger   Chorioiditis,    welche  mit   Neubildungen    im    Bulbus    verwechselt    werden 

Itdnneu.  Dies  ist  danu  möglich,  wenn  die  Entzündung  so  schleichend  rerlfinft.  da»8 

Je  äasseren  En^findungserscheinongen  fehlen.  Das  Auge  ist  blass,  die  Iris  normal. 

Cammerwucer  und  Linse  rein.  Durch  das  Exsudat  im  Glaskörper  wird  Linse  und 

Iris  nach  vorne  godränpt  und   die  vordere  Kammer  seichter.     Die  Pnpille   ist  er- 

jWeitert  und  Ifisst  in  der  Tiefe  das  Exsndat  im  Glaskörper  sohen.  Dassel>>e  ist  zu- 

reilen  «chon   von  NVeitem  sichtbar  als  lebhafter,  heller  (weisslicher   oder  gelber) 

lex  aus  der  Pupille  —  amaurotisches  Katzenauge  (Beer).  Ganz  dieselben 

Krtcheinungcn   kennen    durch   Neubildungen    im    Glaskörperraume    hervorgerufen 

werden,   nnd  rwar   besonders   durch   die  von   der  Netzhaut   ansgehenden  Gliome 

(•iehe  §  ItX)),  weshalb   man  uiariohe  Fäll«"  obiger  Art   anch  als  Psendogliome 

|l>ezeichtiel  hat.  Das  wichtigst«  Unterscheidungsmerkmal  liegt  in  der  Spannung  des 

Dieselbe  ist  beim  echten  Gliom  anfangs  normal  und  wird   später  erhöht ; 

Pseudogliom  dagegen  tritt  bald  Herabsetzung  der  Spannung  ein.  welche  der 

impfnng  des  Angos  vorausgeht.    Der  weitere  Verlauf  klärt  dann  den  wahren 

rerhalt   vollends   aiif,   indem  das  Glium   sp&ter  die  äclera  durchbricht   und 

benorwucheii.  während  bei  Pseudogliom  das  Auge  sich  immer  mehr  verkleinert. 

IHan  ist  es  über  bei  Gliom  geboten,   das  Auge  so   frnh  als  möglich  zu  entfernen, 

fmnd  es  geht  daher  nicht  an,  in  zweifelhaften  Fällen  lange  zuzusehen,  bis  sich  die 

mit  Sicherheit  feststellen  lässt;  man  würde  dabei  das  Leben  des  Patienten 

'I  setzen.     Man  vollziehe  daher   in  zweifelhaften  Fällen    die  Enudeation. 

lAoch  wenn  es  sich  dann  herausstellt,  dass  es  sich  um  Pseudogliom  liandelte,    so 

bat  der  Patient  durch  die  Enudeation   nicht    viel  verloren,   da  das  Auge  ja  doch 

Lerblindet  ist  und  stark  geschnimpft  wäre.  —  Die  Verwechslung  mit  Gliom  kommt 

[übrigens  nur  für  solche  FäJIo  von  schleichender  eitriger  Chorioiditis  in  Betracht, 

^rtlrhc  bei  Kindern  vorkommen,    du  nur  bei  diesen  das  Gliom  der  Netzhaut  sich 

Die  Ursachen  des  Pseudoglioms  sind  am  häutigsten  Meningitis,  ferner  die 

Uten  Exanthorae,    endlich  Verletzungen,    besonders  die  Gegenwart  eines  kleinen 

[Fremdkörpers  im  Augeninnern.     Einzelne  Fälle  von  Pseudogliom   haben   sich  bei 

I  der  Section  als  Tubercnlose  der  Aderhaut  herausgestellt. 

Atrophia  und  Phthi&U  bulbi.  Beide  Ausdrücke  werden  für  Verkleinerung  des 
Bulbus  durch  Schrumpfung  gebraucht.  Von  Atrophie  spricht  man,  wenn  die  Vex- 
kleinening  allmälig  erfolgt  durch  die  Schrumpfung  von  Exsudaten  im  Angeninneni, 
wie  sie  hauptsächlich  der  plastischen  Iridocyclitis  zukommen.  Als  Phthisis  bulbi 
bezeichnet  man  die  rasche  Schrumpfung  des  Augapfels  durch  Vereiterung  des 
Balbasinhaltcs  und  Entleerung  desselben  durch  die  durchbrochene  Sclera.  also 
dea  Aatgang  der  Panophthalmitis.  Bei  Atrophie  hält  sich  die  Verkleinerung  in 
m&Biigen  Grenzen,  während  bei  Phthisis  der  Bulbus  auf  die  Grösse  einer  Hasel- 
nnsi  und  darunter  reducirt  sein  kann.  Im  atrophischen  Bulbus  sind  die  einzelnen 
Membranen,  wenn  auch  in  stark  verändertem  Zustande,  noch  vorhanden,  werden 
dnrch  die  schrumpfenden  Exsudate  gezerrt  und  geben  dadurch  Anlass  za  wieder- 
holten  Rntzündnugen,  8o\vie  auch  zu  sympathischer  Erkrankung  des  anderen 
Auges.  Im  phthisischen  Bulbus  sind  die  inneren  AugenhÄutc  bis  auf  wenige  Recte 
durch  Eiterung  zu  Grunde  gegangen:  der  kleine  Stumpf  pflegt  ruhig  zu  bleüMn 
nd  ktiDe  Gefahr  für  das  andere  Auge  zu  bringen.  Ein  atrophischer  Bulbus  mnu 
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daher  mei&t  enucleirt  Verden,   während  ein  phthisisdicr  Stampf  gewöhnlich  !>»• 
lassei)  werden  kann,  —  Sowohl  bei  Atrophie  als  l>ei  Phthise  wird  «fifiter  auch  der 
Opticus    vollkommen    atrophisch,    so   da8&   er    schliesslich    einen    nor    raehr    aas  ] 
Bindegewebe   bestehenden   dünnen  Strang   bildet.     Es  geschieht   dies  zufolge  dem ' 
allgemeinen  Gesetze,    dass   die  Nervenstämme  atrophiren,   wenn  ihre  Endausbrei* 
tungen  zu  Grunde  gegangen  sind  (ascendirende  AtrophieJ. 


Ablösttrtff  der  Aderhaut.  Dieselbe  ist  ein  häufiger  Befund  bei  der  Sf'CtioOj 
eimclcirtcr  Augen,  während  sie  am  lebeudon  Auge  nur  selten  zur  Beobachtung  j 
gelangt.  In  gescbnunpften  Augen  findet  man  sehr  häufig  die  Aderhaat  —  nnd  aoch] 
den  Ciliurkörper  —  durch  die  Exsudate  abguLuben,    welche    sich  im  Augeninneml 


Fi«,  n. 

Rn>tira  «borUidak«.  NA«k  W««liM.  lUehtM  Ad(«.  —  K«  butaht  aiii  (rosa*r  ma4  «(«rkMM 
RtM«  i»  4«r  ««taraii  Hilft»  d«r  Ad*rh»it,  t)«r  Kr<'>«»o  KIm  «nebeint  all  rin  l«i«l>t  b«t«aftfBACM 
welua«  Baal  mit  sacliigazi,  «tw»  pifmontirinii  tliodern.  Dia  klaiBao  EUse  liataa  OMMaatllMk 
mil  d«a  gTMMD  Hi>««  twiicbas  diMcn  und  dar  Papilla,  Vabvr  all«  tichaa  dia  KattkactealftM« 

i>TMfta«Mrt  hiilb«. 
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tMindan  tuid  einem  centripetaieu  Zog  nach  allen  Seiten  ansähen  (Fig.  ft4  a  a). 
Niemals  fehlt  in  dicüen  F£llcn  eine  meist  totale  Netzhautablösnng.  Da  et  sich  om 
bereits  erblindete  Augen  handelt,  so  bat  die  Ablösung  der  Aderhaut  hier  praktiacb 
nur  insoforue  Interesse,  als  dadui-ch  Zerrung  der  Ciliaruerven  entsteht;  dieae  »ber 
führt  zu  Heizznständeu  im  erblindeten  Auge  und  möglicherweise  zu  aympathischer  ^ 
Erkronkong  des  anderen  Auges.  ^| 

In  einem  noch  sehf^higen  Auge,  bei  durchsichtigen  Medien,  eine  Aderhaat- 
ablösung   mit   dem  Augenspiegel   zu   sehen,   gehört  zu   den  Seltenheiten.     Da  di« 
abgelöste  Aderhaut    von  der  Netzhaat  bedeckt  ist,   so  stellt  sich  die  Aderhaut«  ^ 
alsbebang  auter  dem  Bilde  einer  Netzhautabhebung  dar.  jedoch   so.  dass   manV 
durch  die  NotJthaat  bindarch  die  cbarakteristiBcho  OefüssTerzweigung  in  der  Ader* 
hant  erkennon  kann.  Wenn  dieeea  Symptom  fehlt,  so  kann  die  Aderhaatabhebnng 
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Ton  einer  eiiifiu;heii  Netzhautabhebung  nicht  unterschieden  werden.  Derartige  Ab- 
J6iangeD  können  durch  seröses  Exsudat,  durch  Blutungen  unter  die  Aderhaut 
oder  durch  Entwicklung  eines  Sarkoms  tn  den  äusseren  Schichten  derselben  ver- 
orsachi  werden. 

Zerrei»auHg  der  Aderhaut  (Buptura  chorioädeae).     Diese  entsteht  durch  die 

EiawirkuDg  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  Bulbus  (Contusiuui.  Ujiraiftelbar  nach 

der  Verletzung  pflegt  das  in  den  Glaskörper  ausgetretene  Blut  den  klaren  Einblick 

in  das  Augeninnere  zu  verhindern.  Nach  Aufsaugung  des  Blutes  entdeckt  man  die 

ZtireisRung  der  Aderhaut,  welche  gewöiialich  in  der  Nähe-  der  Papille,   und  zwar 

un  häufigsten  an  der  Susseren  Seite  derselben,  liegt    Bald  ist  nur  ein,  bald  sind 

mehrere  Risse  vorhanden.   Dieselben  bilden  lange,  gelblich  weisse  Streifen,  indem 

die  Ränder  der  zerrissenen   Aderhaut   anseinandergewichen    sind   und   die  weisse 

Sciera  durchsehen  lassen  (Fig.  72»    Die  Streifen  haben  zumeist  Bogenform  mit  der 

Concavität  gegen  die  Papille  zu:  in  der  Mitte  sind  sie  am  breitesten  und  hiufen  in 

spitze  Enden    ans.     Die  Ränder   der    liellen   Streifen   sind   durch  Wucherung  des 

Pigmentes  in  unregelniässiger  Weise  schwarz  geftirbt    Die  NetzhautgefäsBe  ziehen 

ohne  YerÄndemng  über  die  Streifen  hinüber,  ein  Beweis,   dass  die  Netzhaut  nicht 

mit  zerrissen  ist. 

IL  Geacliwiilste  der  Chorioidea. 

§  ?<0.  Von  bösartigen  Geschwülsten  kommt  in  der  Aderhaut 
<la8  Sarkom  vor,  das  in  den  meisten  Fällen  pigmentirt  ist  (Melano- 
sarkomi.  Die  klinischen  Symptome,  welche  das  Sarkom  der  Aderhaut 
Erbietet,  ändern  sich  während  der  Ent\vick]nng  der  IJeschwulst,  so 
dass  man  nach  denselben  vier  Stadien  im  Verlaufe  der  Krankheit 
unterscheiden  kann. 

Im  ersten  Stadium  ist  die  Geschwulst  noch  klein  und  verrätli 
sich  nur  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  durch  Abhebung 
der  Netzhaut  an  der  Stelle  der  Geschwulst.  Der  Patient  bemerkt  eine 
Sekstörung  in  Form  eines  Defectes  im  Gesichtsfelde,  welcher  dem 
Sitze  der  Geschwulst  entspricht.  Spilter  wird  die  Netzhautabhebung 
total  (Flg.  7BA')  und  damit  das  Auge,  welches  äusserlich  noch  normal 
aassieht,  vollständig  blind.  Bei  weiterem  Anwachsen  der  Geschwulst 
kommt  nun  ein  Zeitpunkt,  wo  plötzlich  Spannungsvermehrung  sich 
«instellt.  Hiermit  tritt  da.s  Sai-kom  in  das 

zweite  Stadium  seiner  Entwicklung,  das  der  Drucksteigerung. 
Das  .\uge  zeigt  äusserlich  die  Erscheinungen  des  entzündlichen  Glau- 
koms ^§  yä).  Es  besteht  starke  Injection  des  Augapfels,  die  Hornhaut 
ist  matt  tind  trübe,  die  Kammer  seicht,  die  Iris  verfärbt,  die  Pupille 
weit  und  unbeweglich  und  die  Spannung  des  Auges  für  den  Finger- 
dick deutlich  erhöht.  Bei  hinreichender  Reinheit  der  Medien  kann 
'JilD  hinter  der  Pupille  in  der  Tiefe  den  grauen  Ketlex  der  abgehobenen 
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Netzhaut  sehen.  Später  trübt  sich  die  Linse,  so  dass  das  Bild  dp^ 
Glaucoma  ahsolutiim  mit  Cataracta  glaucomatosa  entsteht.  —  Von 
dem  Zeitpunkte  an,  wo  die  Krsfheininigon  des  entzündlichen  Ghinltoms 
sich  einstellen,  leidet  der  Patient  an  Sclimerzen :  sehr  häufig  wird  er 
erst  durch  diese  auf  sein  Leiden  überhaupt  aufmerksam  gemacht.  — 
Da  das  Bild  des  erkrankten  Auges  vollständig  dem  Symptomencom- 
plexe  des  entzündliiheii  Glaukoms  entspricht,  so  ist  in  diesem  Stadium 
die  richtige  Diagnose  bchwer  oder  gar  nicht  zu  machen. 

Da.s  dritte  Stadium  ist  dasjenige  des  Hervor^mcheras  der 
Geschwulst  nach  aussen  Die  Spnptome  sind  verschieden,  je  nachdem 
die  Geschwulst  die  Sclera  im  vorderen  oder  hinteren  Abschnitte  durch- 
bricht. Im  ersten  Falle  sieht  man 
im  Umkreise  der  Hornhaut  dunkle, 
harte  Buckel  entstehen  und  kann 
die  Diagnose  leicht  stellen.  Wenn 
dagegen  die  Geschwnlst  zuerst  nach 
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Flf.  73. 
Skrkoua  der  CUaiioidea.  Naoli 
Laber.  —  Oi«  Ö«icbwaUl  O  erbebt  liob 
aus  der  Choriuide»  C.  welche  Aberall  dar 
Sclera  »nliegl.  nef^egen  liat  sieb  die 
NettUaut  y  dnrcbwcKS  in  Form  ela»s 
faltigen  Trichftr»  ro«  der  l^oleriug« 
»bg«baben.  Sie  «tebt  nnr  Dan])  blnten 
nit  der  Papitle  aod  roma  Uug»  der  Ora 
a«rraU  O  mit  der  Cborioid«a   >ji   Y«r- 

l)iadQii(. 


hinten    durch    die    Sclera    liervo 
wächst,    so    sind    die    Geschwul 
knoten  nicht  sichtbar  und  verratlien 
sich  erst  später  durch  die  allmalig 
zunehmende  Vortreibung   des   Aug- 
apfels   —    Exophthalmus.      Sobal 
die  Geschwulst  die  Augenhüllen  i 
genügender   Ausdehnung   dnrchbro-] 
chen    hat,    pflegen    die    Schmerzei 
nachzulassen,    da   die  st.irke  Spa 
nung  im  Bulbus  nun  aufhört.  Dafi 
wachsen  aber  die   extraoculären  Ge.scliwnlst.ma,>RPn,    befreit   von    dem 
auf  ihnen  lastenden  intraoculären  Drucke,  um  so  rascher  heran.  Zuerst 
wird  die  Augenhöhle  ganz  von  der  Ge.schwulst  erfüllt    später  ragt  di 
letztere    apfelgross   oder   faustgross    aus   der  Orbita  heraus.     Von  d 
Augenhöhle  greift  die  Geschwulst  auf  die  benachbarten  Th^ile,  beson« 
ders  auf  das  Gehirn,    über.     An  den  biossliegenden  Stellen  exulceri 
die  Geschwulst  und  gibt  zu  häutigen  Blutungen  Veranlassung. 

Das    vierte   Stadium    i.st    dasjenige    der  Generalisation    dal 
Geschwulst,  indem  metastatische  Knoten  in  den  inneren  Organen,  a 
häoiigsten  in  der  Leber,  auftreten. 

Bis  das  Sark<»ni  die  geschilderten  vier  Stadien  durchlaufen  hat 
pflegen  Jahre  zu  vergehen.  Das  erste  und  das  zweite  Stadium  dauert 
lange,  während  später  das  Wachsthiun  der  Geschwulst  immer  rascher 
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.  Der  Ivranke  geht  entweder  an  Erscliöpfung  in  Folge  der  Eiterung 
und  Blutung  aus  der  Geschwulst  zu  Gininde,  oder  erliegt  der  Aus- 
breitung derselben  auf  das  Geliim  oder  den  Metastasen  in  den  inneren 
Organen. 

Die  Prognose  des  Aderhautsarkoms  ist  für  das  Leben  des 
Patienten  absolut  ungünstig,  wenn  das  Auge  nicht  frühzeitig  entfernt 
wird.  Aber  selbst  dann  ist  die  Prognose  durchaus  nicht  als  voll- 
kommen günstig  anzusehen.  Abgesehen  davon,  dass  das  Auge  selbst 
uuf  jeden  Fall  verloren  ist,  können  auch  nach  Entfernung  des  Auges 
sowohl  loeale  Recidiven  in  der  Orbita  als  auch  Metastasen  auftreten. 
Die  Keime  zu  denselben  waren  eben  schon  früher  ausgestreut,  wenn 
sie  auch  zur  Zeit,  als  das  Auge  entfernt  wurde,  zu  klein  waren,  um 
nachgewiesen  werden  zu  können.  Das  Sarkorn  der  Aderhaut  ist  daher 
als  eine  der  bösartigsten  Rritnkheiten  anzusehen,  welche  in  .sehr 
vielen  Fällen  mit  dem  Tode  endigt.  • —  Die  Sarkome  der  Iris  und  des 
Ciiiarkörpers  verhalten  sich  in  Bezug  auf  den  Verlauf   und  den  End- 

I  aasgang  ebenso  wie  die  Sarkome  der  Aderhaut. 
Das  Sarkom  der  Chorioidea  ist  eine  seltene  Krankheit.  Es  fii;det 
sich  am  häufigsten  zwischen  dem  40.  und  GtX  Lehensjalire;  im  Kindes- 
»Jter  kommt  es  nur  äusserst  selten  vor.  Dies  gibt  einen  Anhaltspunkt 
zur  Unterscheidung  desselben  von  den  Gliomen,  welche  von  der  Netz- 
haut   ausgehen,    zum  Theile    ähnliche  Symptome    (iavbieten    wie    die 
arkome,  aber  ausschliesslich   im  Kindesalter  vorkommen.     Eine  bös- 
ige  Neubildung,    die   sich    im  Piilbus   entwickelt,    wird   daher   bei 
nem  Kinde  mit  grüsster  Walirscheinüchkeit  als  ein  Güom.  bei  einem 
Twachsenen  als  ein  Sarkom  angesehen  werden  mns.'^en. 

Die  Therapie  besteht,  so  lange  das  Nengebilde  noc!i  auf  den 
ugapfel  selbst  beschränkt   ist,    in   der  Enucleation,    welche   man   so 
üh  als  möglich  vollziehen  soll.     Man  schneide  dabei  den  Sehnerven 
öglichst  weit  hinten  ab,    für  den  Fall,    als   die  Degeneration  schon 
luf  denselben  übergegriffen  haben  sollte.  Wenn  das  Neugebilde  bereits 
ber  den  Bulbus   hinausgewuchert   hat,    nniss    alles  Krankhafte  nach 
ihirurgischen  Piegeln    entfernt    werden.     Das  Sicherste    ist    in  diesem 
alle  die  Exenteratio  orbitae,  d,  h.  die  Entfernung  des  ganzes  Inlialtes 
der  Augenhöhle  .sammt  dem  Perioste. 
^m  Die  Sarkome    der  Adcrhaut    bestehen    entweder   aus   Rundzellcii   odi?r   aus 

^Hpmde]zelten,    oder  sie   sind  aas  beiden  Zellennrten   gemischte  Geschwülste.     Sie 
^nind  fast  immer  pigmentirt  (Melanosarkomc)-,  nicht  pignientirte  Sarkome  (Leuko- 
Vvarkome)  der  Aderhant  gehören  zu  den  Seltenheiten,    Sehr  oft  enthalten  sie  riete 
und  weite  Blatgefusse.    Die  Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  äusseren  Schichten 
r  Aderhaot    (Schichte   der  grossen   und   mittleren  GetTisse)    und   wachsen   nach 
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Netzliaut  .sehen.     Später  trübt   .sich  die  Linse,   feo  dafes  das  Bild   dea^ 
Glaucomn  alisolntuni    mit  Cataracta    glaucomatosa    entsteht,    —    Voi 
dem  Zeitjuinkte  an,  wo  die  Erscheinungen  des  entzündlichen  Glaukomfll 
eich  einstellen,  leidet  der  Patient  an  Schmerzen ;  sehr  häufig  wird  er 
erst  durch  diese  auf  sein  Leiden  überhaupt  aufmerksam  gemacht.  — 
Da  das  Bild   des  erkrankten  Auges   vollständig   dem  Symptomencom- 
plexe  de.s  entzündlichen  Glaukoms  entspricht,  so  ist  in  diesem  StadiuraJ 
die  richtige  Diagnose  schwer  oder  gar  nicht  zu  machen. 

Das   dritte   Stadium    ist    dasjenige   des  Hervnrw'ucheras    der 
Geschwulst  nach  aussen.  Die  Symptonje  sind  verschieden,  je  nachdem 
die  Geschwulst  die  Sclera  im  vorderen  oder  hinteren  Ab^^chnitte  durch- 
___  bricht.     Im  er.sten  Falle  sieht  man 

im  Umkreise  der  Hornhaut  dunkle, 
harte   Buckel    ents-tehen    und   kann  ^ 
die  Diagno.'^e   leicht  stellen.     Wenn  ^ 
dagegen  die  Geschwul.'it  zuerst  nach 
hinten    durch    die    Sclera    hervor» 
wächst,    so    .sind    die    Gescbwulst- 
knoten  nicht  sichtbar  und  verrathen 
sich  erst  später  durch  die  allniälig 
zunehmende  Vortreibung   des  Aug- 
apfels   —    Exophthalmus.      Sobald 
die  Geschwulst   die  Augenhüllen  in 
genügender   Ausdehnung   durchbro- 
chen   hut,    pflegen    die    Schmerzen^ 
naclizuhssen.    da   die  .starke  Span-^ 
nung  im  Bulbus  nun  aufhört.  DafUr 
wachsen  aber  die   extraoculären  Geschwulstmassen,    befreit   von   dem 
auf  ihnen  lastenden  intraoculären  Drucke,  um  so  rascher  heran.  Zuerst 
wird  die  Augenhfihle  ganz  von  der  Geschwulst  erfüllt    .später  ragt  die 
letztere   apfelgross   oder   faustgross   aus   der  Orbita  heraus.     Von  di 
Augenhnhh'  greift  <Iie  Geschmilst  auf  die  benachbarten  Th^ile,  besnU' 
ders  auf  das  Gehirn,    über.     An  den  blossliegenden  Stellen  exulceri 
die  Geschwulst  und  gibt  zu  häufigen  Blutungen  Veranlassung. 

Das    vierte   Stadium    ist    dasjenige    der  Generalisation    det 
Geschwulst,  indem  metastatische  Knoten  in  den  inneren  Organen,  a 
häufigsten   in   der  Leber,  auftreten. 

Bis  das  Sarkom  die  geschilderten  vier  Stadien  durchlaufen  lia' 
pflegen  Jahre  zu  vergehen.  Da.s  erste  und  das  zweite  Stadium  daue 
lange,  während  später  das  Wachsthura  der  Geschwulst  immer  rascher 
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Vit.  ■J3- 
Sftrkotn  der  Clioriuidttt.  Nkdi 
L«ler.  —  Diti  Gp>cbwultt  G  «rhrbl  »leh 
ans  der  Cbonnidn«  C  welche  ülierall  der 
Sderk  t&ljegl.  Uikgvi;«a  hat  eich  die 
KetihADt  ^V  durcbwcK«  in  Forin  eUe« 
fitlüiten  Trichtere  vod  der  UotorLige 
abgehoben,  ^ie  »leht  nnr  nach  hinlea 
mit  der  Papill«  and  Turn»  Utigi  der  Oni 
•errat»  O  mit  der   Cborioide*   ia  Ver- 

biiidtttif. 
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■wi  *-d.  Der  Kranke  geht  entweder  an  Ersehnpfung  in  Folge  der  Eiterung 
UÄc3.  Blutung  aus  der  Gesclnvulst  zu  Grunde,  oder  erliegt  der  Aus- 
breitung derselben  auf  das  Gehirn  oder  den  Metastasen  in  den  inneren 
0»"^anen. 

Die   Prognose    des  Aderbautsarkoms    ist    für   das    Leben   des 
Vivtienten  absolut  ungünstig,  wenn  das  Auge  nicht  früh^seitig  entfernt 
w\rd.     Aber   selbst   dann    ist    die   Prognose   durchaus   nicht   als  voll- 
V-orumen  gunstig  anzusehen.    Abgese!ien  davon,  dass  das  Auge  selbst 
■tuf  jeden  Fall  verloren   ist,  können  auch   niieh  Entfernung  des  Auges 
sowohl  locale  Recidiven  in  der  Orbita  als  auch  Metastasen  auftreten. 
Die  Keime  zu  denselben  waren  eben  schon  früher  ausgestreut,    wenn 
sie  auch  zur  Zeit,  als  das  Auge  ».-ntfernt  wurde,  zu  klein  waren,  um 
nachgewiesen  werden  zu  können.  Das  Sarkom  der  Aderhaut  ist  daher 
als    eine    der    bösartigsten    Krankheiten    anzusehen,    welche    in    sehr 
vielen  Fällen  mit  dem  Tode  endigt.  —  Die  Sarkome  der  Iris  und  des 
Ciliarkörpers  verhalten  sich  in  FJezug  auf  den  VerUaif   und  di-n  End- 
aasgang ebenso  wie  die  Sarkome  der  Aderhaut. 

Das  Sarkom  der  Chorioidea  ist  eine  seltent-  Krankheit.  E>  findet 
sich  am  häufigsten  zwischen  dem  40.  und  ijl).  Lebensjahre:  im  Kinder- 
alter  kommt  es  nur  äusserst  selten  vor.  Dies  gibt  einen  Anhaltspunkt 
2ur  Unterscheidung  desselben  von  den  Gliornt^n,  welche  von  der  Netz- 
haut ausgehen,  zum  Thoilo  ähnliche  Symptome  darbieten  wie  die 
Sarkome,  aber  ausäcliliesslich  im  Kiudesalter  vorkommen.  Eine  bös- 
artige Neubildung,  die  pich  im  Bulbus«  entwickelt,  wird  flaher  bei 
einem  Kinde  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  ein  Gliom,  bei  einem 
Erwachsenen  als  em  Sarkom  angesehen  werden  müssen. 

Die  Therapie  be.steht,  so  lange  das  Neugebilde  noch  auf  den 
Augapfel  selbst  beschränkt  ist,  in  der  Enucleation,  welche  man  so 
früh  als  möglich  vollziehen  soll.  Man  sciineide  dabei  den  Sehnerven 
möglichfit  weit  hinten  ab,  für  den  Fall,  als  die  Degcnieration  schon 
auf  denselben  übergegriffen  haben  sollte.  Wenn  das  Neugebilde  bereits 
über  den  Bulbus  hinausgewucliert  hat,  rauss  alles  Krankhafte  nach 
chirurgischen  Regeln  entfernt  werden.  Das  Sicherste  ist  in  diesem 
Falle  die  Exenteratio  orbitae,  d,  h.  die  Entfernung  des  ganzes  Inhaltes 
der  Augenhöhle  sammt  dem  Perioste. 

Die  Sarkome  der  Aderhaut  bestehen  enlvvedpr  aus  Piundzellen  oder  aus 
Spindelzellen,  oder  sie  sind  aus  beiden  Zellenarten  gemischte  Gescbvvülste.  Sie 
«iod  faat  immer  pigmeiitirt  (Melanosarkoiup);  nicht  piginentirte  Sarkome  (Leuko- 
larkome)  der  Aderhaut  gehören  zu  den  Selteidieiten.  Sehr  oft  entbalteii  sie  viele 
and  weite  Blutgefässe.  Die  Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  äusseren  Schichten 
iler  Aderhant   (Schichte  der  grossen   und  mittleren  Gefiisse)   und  wachsen   nach 
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Die  Prognose  des  solitäreu  Aderhauttubcrkels  ist  schlecht,  indem  das  Au 
auf  jeden  Fall  verloren  ist  und  in  den  meisten  Fällen  auch  das  Leben  durch  Ge 
wart  anderweitiger  tuberculöser  Erkrankungen  in  Gefahr  steht.  Die  Therapie  best^ 
in  der  Enucleation  des  Auges,  welche  namentlich  für  jene  Fälle  angezeigt  ist.  wo  der 
Aderhauttnberkcl  den  einzigen  tuberculösen  Herd  zu  bilden  scheint.  Die  Enucleation 
hat  dann  vor  Allem  den  Zweck,  der  Weiterverbreitung  des  tubercnlösen  Vi 
entgegenzutreten. 

m.  Angeborene  ADomalien  der  Chorioidea. 

§  81.  Colohoma  chorioideae.   Der  Augenspiegel  zeigt  nach  unten 
vom  Sehnerveneintritte  im  rothen  Augeiihintergrunde  eine  grosse,  hell- 


tetuportd 


nasal 


Fig.  n. 

KotoboD  it%  Behnertvn  oad  ätt  Adorh&at.  BtcblAi  Ange  «in«*  14jihrig«B  Hfcdehaa». 
Anfrecliti!»  Bild.  'Steh  Ca«par  SDd  Krtlger,  —  Die  Ptpille  arielieiBt  etwa  Smal  gT6ts«r  ali  in 
oomiklen  Zut^tande  and  liagt  «rhtblicli  unter  dem  Miv««a  dar  »Bgtuuiideii  Kulibani.  Hso  kuui 
an  ihr  eine  olirre  gelblioiii  and  eine  DDtvre  graae  H&lfta  anlerseli«id«B.  Aai  erttorer  eoUpruir«tt 
di«  Ceatr«lge(äi9«.  welcb«  abnoimeiweiM  dit  iD«iit«n  ihr«r  Aeil«  Dach  oben  tiekicken.  Die 
soUr*  graa»  Hilft«  der  Papille  xeigt  mebrera  heUe,  laiilenartifc  Tori>prfiaee  und  weaix  Blnl- 
feÄ*M;  dagegen  tusehen  lAbtroiche  Ilintgefllaie  aa  Ifarem  OberbäDgeadea  Raada  tof  und  ver- 
Unfea  in  der  Netzlisot,  wobei  >i*  dem  Adorhanlkoloboroe  auweicben.  Die  Torgrüsserte  I'apille 
Ut  aaoh  oben  dorrh  eine  lebmale  atropbivebe  Siebe)  b«(:r»nit.  —  Das  Aderhaatkololom  liegt 
nach  anVen  ddiI  otwa&  tetnpbralwÄrU  Toa  der  Papille.  Die  ooler«  (vordrre)  Orooxe  de»a«ll>Mi 
iit  ia  der  Zeicbnaag  niebt  nehr  dargretellt.  Das  Kolobom  ist  von  bellvai^eer  Farbe,  »cliarf 
bagmxt  und  etwa«  tiefer  ali  der  angreaionde  Fasdni  gelogaa.  £*  itigt  ipfcrlicha  Btntg«flUaat 
sowie  «teil ftsweia«  «ia«  faialtOraige  FigiB«Btlnui(. 


Fläche  (Fig.  74).  Dieselbe  ent.spricht  einem  umscliriebenei 
r  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut,  in  dessen  Bereidje  die  Selen 
und    daher    ttphtlialmoskopisch   als   weisse  Fläche   sichtba 

Das  Kolobom  der  Aderhaut  findet  sich  häußg  zusammen  mi 
■r  Iris,  sowie  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges 
•kke  Augen  kleiner   (MikrophtlialmtisV     Es  kommen  &eU 
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bis  hir&ekorngrosse  Bulbi  vor,  welche  ganz  im  Hintergrunde 
)rbita  liegen  und  bei  der  Untersuchung  am  Lebenden  nicht  anf- 
gefunden  werden.  Es  wird  dadurch  Slangel  des  Auges  —  Anoph- 
^■halmns  —  vorgetäuscht.  Ob  ein  wahrer  Anophthalmns  vorkommt, 
^BL  h.  ein  Zustand,  wo  bei  vorhandener  Orbita  nicht  einmal  ein  Rudi- 
^^^^t  des  Augapfels  vorhanden  ist,  ist  bis  Jetzt  nicht  sichergestellt. 
^^^B  Das  Sehvermögen  leidet  bei  Cotoboma  chorioideae  zunächst  da- 
dnrch,  dass  dem  Kolobom  ein  Defect  im  Gesichtsfelde  entspricht. 
^—Ausserdem  pflegt  aber  auch  die  directe  Sehschärfe  mangelhaft  zu  sein, 
^^veil  das  Auge  im  Ganzen  Störungen  in  seiner  Entwicklung  erfahren 
^^■^  Bei  den  höheren  Graden  des  Mikrophthalmus  ist  das  Sehvermögen 
^»äf  blosse  Unterscheidung  zwischen  Hell  und  Dunkel  herabgesetzt. 
'  Das   Kolobom    der   Chorioidea    ist    in    hohem  Grade    durch  Ver- 

^Brbang  fibertragbar,  nicht  selten  zusammen  mit  anderen  angeborenen 
^HEissbildnngen  des  Körpers. 

^m  Das  Kolobom   der  Chorioidea    hat   entweder  die  Form  eines  Ovals,    dessen 

Ungere  Axe  ongef&hr  6eukrecht  steht,  oder  die  Form  eines  stampfen  Dreieckes, 
ilessAn  Spitze  gegen  die  Papille  gerichtet  ist.     Der  periphere  Rand  des  Koloboms 
s«igt  nicht  selten  eine  spita  aaslanfende  Verlängerung  gegen  den  Ciliarkörper  hin,  — 
Selbst   die   kleinsten  Kolobome  sind  viel  grösser  als   die  Sohuervenscheibe ;    die 
grossen  Kolobome  aber  sind  so  ausgedehnt,  dass  man  ihren  vorderen  Rand  mit 
dem  Augenspiegel  nicht  mehr  sehen  kann,  weil  er  zu  weit  nach  vorne  liegt.  Des- 
gleichen können  sie  so  weit  noch  rückwärts  reichen,   dass  sie   die  Papille  mit  in 
sich  begreifen.     Diese  letztere  pflegt  d.tnn  iu  ihrer  Form  und   in  ihrem  Aassehen 
ver&ndert  zn  sein,  zawcilen  so  sehr,  dass  man  nur  durch  den  Ursprung  der  Netz- 
^^J»atge&8se  andentmigswei^e   die  Stelle  der  Papille    erkennt    —     Der  Rand  des 
^Hkoloboma  ist  scharf  and  gewöhnlich  von  Pigment  amafiumt.  Das  Kolobom  selbst 
^Hbt  von  rein  weisser  oder  blünlich  weisser  Farbe  und  lässt  sowohl  einzelne  Pigment- 
^P^dLCn  als  auch  Gefässe  erkennen.  Die  Geßlsse  sind  Uicils  solche,  welche  aus  der 
sqgTNisenden  Netzhaut  und  Aderhaut  stammen,  thcils  gehören  sie  der  Sclera  an. 
^^rdebe  im  Bereiche   des  Koloboms   blosslicgt,   zum  Theile   endlich   sieht   man  sie 
^Bin  Kolobome  selbst  entspringen.  Letztere  sind  als  hintere  CiliargefSsse  ansuseben. 
^^)ie  Gefisse  der  Netzhaut  zeigen  in  solchen  Augen  oft  einen  unregelmSssigen  Ver- 
tanf;  nicht  selten  sieht  es  aus,   als  ob  sie  dem  Kolobome  auswichen,   indem   sie. 
aastAlt   auf  dasselbe   hinäbcrzutrcten,    dessen  Rändern    entlang   laufen.    —   Die 
Flicbe  des  Koloboms  liegt    tiefer  als  der  übrige  Angenhintergrund   und  zeigt  oft 
lelbct  wieder  grubige  Vertiefangen  oder  vorspringende  Leisten,  wie  man  tbeils  aus 
dan  Biegungen  der  Gefässe,  tbeils  aus  der  parallaktischen  Verschiebung  entnimmt.  — 
In  den  mit  Chorioidealkolobom  behalleten  Augen  entwickelt  sich  häufig  Katarakt, 
BSil  swar  in  der  Regel  eine  complicirte,   nicht  operirbare  Form.     Wenn  ich  noch 
^^•iiMin  Fall  artheilen  darf,  dessen  Verlauf  ich  selbst  beobachtet  habe,  kommt  die» 
^Mslbe  auf  folgende  Weise  zu  Stande.     Die  Netzhaut,   welche   mit  dem  Rande  des 
^^KoIobomB   verwachsen   ist,   erfährt   hier    eine  Zerrung,    ähnlich  wie   dies  der  Fall 
^Hbi,   wenn    die  Netzhaut    an  eine  Scleralnarbe  angewachsen   ist   (siehe  Seite  2ö5). 
I       In   Folge   der   Zerrung   entsteht  Abhebung   der  Netzhaut,    und   zwar   zuerst    am 

24» 
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Kanile  des  Koloboms,   später  aber  in  der  ganzen  Aasdehnuiig.     Die  Trflbung 
Linse  ist  duun  nur  a1»  die  gewöhnliche  Folge   der   totalen  Netzhautabhebiuig  aii- 
Easehen. 

lu  seltenen  F&llon  Bind  grosse,   weisse,  vertiefte  Flfichen  nicht  nach  ante 
sondern  nach  aussen  vom  Sehnerven,    in  der  Oegend  des  gelben  Fleckes  gei 
wonlen.    Man  hat  dieselben  ebenfalls  als  angeborene  Missbildnngen  —  Koloboc 
der  Macala  —  anfgefasst. 

Kolobombildang  kommt  aach  im  Sehnerven  vor.  Man  findet  entweder  ii 
unteren  Theilo  desselben  eine  grubige  Vertiefung  oder  es  ist  die  gaiir.«  Sehiiervei 
Scheibe  auf  das  Mehrfache  vergrössert,  vertieft,   und  die   aus  iltr  hervortretend« 

GeHtsse  wie  auseinander  geworfen  i  Fig.  74) 
Die  Kolobome  der  Sehtler^-enscheibc  werde 
entweder  allein  oder  zusammen  mit  Kolc 
bomon  der  Aderhaut  angetroffen, 
angeborenen  Sicheln  nach  abwärts,  welct 
gewöhnlich  mit  angeborener  Arabl]ro|»J 
einhergehen  (siehe  Seile  368  und  Fig  H\ 
därften  ebenfalls  als  rudimentäre  Kolobot 
der  Sehncrveubchoibe  aufzufassen  nein. 

Die      R  u  a  t  ci  m  i  s  c  h  e     t^  n  t  e  i 
8  n  c  h  n  n  g   eines   mit  Aderhautkniol 
versehenen  Anges  zeigt  sclion  Sasserlic 
eine  nach  unten  vom  Sehnerven  gele| 
Vorwölbung  der  Sclera,  die  von  Ammol 
zuerst      beschriebene    Scleralprotubeimns 
(siehe  Seite  2öD').  Dieser  entspricht  in  de 
inneren  Augenhäuten  das  mit  dem  Av 
Spiegel  sichtbare  Kolobom  (Tig.  75).    Di^ 
mikroskopische  Untersuchung  lisst  inner- 
halb desselben  zumeist  nur  ein  d&nnes, 
aus    Bindegcweb«   bestehendes   Hfiutcb« 
als  Rest  der  mit  einander  verschmoiMni 
Aderhaut  und  Netzhaut  erkennen. 
Entstehung    <le8    Koloboms    ist    auf    die 
fötale  Augen  spalte  zurückzuführen.     Die- 
selbe  besteht    an    der   unteren  S«ite  der 
secundiren  Aagonblase.  des  Angenbechers,  und  ist  dazu  bestimmt,  das  Meaodenn 
tu  das  Innere  das  Augenbechers  hineingelaogen  zu  lassen  (Fig.  39,  siehe  Seit«J 
Später  soll  sich  diese  Spalte  spurlos  wieder  schliessen.  Erfolgt  al>er  die  Schli« 
in  OQVollstAndiger  Weise,   so  entsteht   das  Kolobom,     Die  liändor  der  N«t 
spalte    verwachsen    nicht    unmittelbar    miteinander,    sondern    werden    dnrch 
ddnnes  Zwischengewebe   miteinander  verbanden,    In  Folge  des  OBenbleibons 
Netzhautspalie  erleidet   auch   die- Anhildung  der   Aderliaut    an   der   Ausienflicl 
der  Netzhaut  eine  Störung,  so  dass  an  di<r  Stelle  der  Spalte  sowohl  die  NoLihac 
als    die    Aderhant    fehlen,    respecüve    durch    Bindegewebe    ersetzt    sind      Zule 
erfolgt    auch    du«   Entwicklung    der   Öclera    an    der    tietreffi»ndcn    Stelle    nicht 
normaler  Weise ;    sie    ist   hier   dünn,    nachgiebig   und    baucht   sich    onter   d« 
introocnl/lrcn  Drucke  aus,  wodurch   die  hintere  Scleralprottibttmiis  eBistebt 


Dolaf»  H&trt*  ailist  Anfcii  mit  ange- 
bortanin  Kolobom  d«r  Iri«.  da«  CiliAr- 
kSrpar«  aad  d«r  Cliof ioidot.  —  Ab  d«t 
Iri*.  dtrva  tiintor«  FU«b«  maa  ta  der  Zcieb- 
a%»t  ri*1it<  orkioDt  maa  dit  aplla  lulaafaad* 
Vttllngfnmv  d*r  PopiUe  bii  tarn  anterca  Cilikr- 
r»ad».  An  in  ■DtcprtcliondeB  Stall«  flihlea  di« 
Cltlarforliilli«;  dia  dies«  LSck«  taaAohct  k«- 
fr*hMBd«o  Fort«&li«  siad  kiber  nad  liBC«r 
•U  die  Qbrir«D  aad  sekll*ti«B,  aaeb  rfiekwkrt» 
dlT«r|iiaad.  eine  dreioekig«,  lehr  doakel  pix- 
■aallrl«  Flieh«  «la.  Nock  weiter  aaeb  rflek- 
w&rta  bezieht  in  d«>r  Wiaduag  de«  Aa^apf«!* 
«!»•  tiaik  AukSblnoc  ton  u«alrr  Form,  dotea 
BAader  »aktrf  aad  tarn  Tbail  alerbtaraid  «lad. 
Aaf  iwm  Ofaad«  der  AashAblent  aiekt  naa  die 
Belara,  aar  badeekt  roa  «laem  pw*  dftaaan 
Aar«lMleMi(aa  Htatehea,  ia  welebem  aiebrar» 
Oafkaea  TerU«f«o.  Der  hintere  Pol  dei  *om 
Adarkaatkolobom  irebitdetca  OTtU  i«l  naek  der 
FoTea  evatreli«  /  kin  («ri«ht«l. 
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nnpriinpliche  Sitz  des  Koloboms  ist  also  in  der  Netzhaut  mit  consecutiver 
Entwicklungsstörnng  in  der  aiigrenzeuden  Aderliaut  niid  Scleia.  —  Die  fötale 
AogeoEpalte  setzt  sich  aach  aaf  den  Stiel  der  Augenblase,  den  späteren  Sehnerven. 
»1«  Furche  fort.  Dnrch  unvollständigen  Verschlass  dieser  letzteren  entstehen  die 
Kolobome  des  Sehnerven. 

Da»  Kolobom  der  Iris  ist  aas  dem  Kolobom  der  Aderhaut  zu  erklären.  Die 

Iris  wächst  aus   dem  vorderen  Rande   der  Aderhautanlage   hervor  zu   einer  Zeit. 

wo  die  fötale   Augenspalte  schon   geschlossen    ist;   die   Iris   hat   also  in  keinem 

Stidinm  ihrer  Entwicklung  eine  Spalte.  Wenn  aber  die  Aderhaut  an  der  Stelle  der 

Netzbaatsp&lte  eine  Störung  in  ihrer  Entwicklung  ertahrt^,  so  kann  sich  diese  auf 

die  Iris  übertragen,    welche   an   der   betreffenden  Stelle   nicht  in  normaler  Weise 

itt»  der  Aderhaut  herauswächst.  Es  fehlt  daher  hier  die  Iris  —  Iriskolobom    Dieses 

kami  bestehen   bleiben,   wenn   sich   auch   später  die  Spalte   in   der  Netzhaut  und 

Aderhant  vollständig  schliesst.   so  dass  dann   ein  Iriskolobom    ohne  gleichzeitiges 

Aderhantkolobom  entsteht. 

^^  In    manchen   Fällen    zieht   der   unvollständige   Verschluss   der  Augenspalte 

^B  loch  beträchtlichere  Störmigen  nach  sich.  Das  die  Spalte  verscbliessende  Zwischen- 

^m  genebe  baucht  sich  zu  einem   grösseren  Sacke  aus,   welcher  dem  Bulbus  anhängt, 

^^  während   dieser   selbst  in    seiner  Entwicklung   zurückbleibt    und    viel   kleiner    ist 

(Mikrophtlialmus).     Die  Verbindung  zwischen  dem  Sacke   und   dem  Bulbus   kann 

^^lich  verlängern  nnd  dabei  in  einen  dünnen  Strang  sich  zasammenr.iehen,  so  dass 

^Hnan  endlich  eine  grosse  Blase  tiat,   an  welcher   mittelst   eines  langen  Stieles  der 

^^Butbas,  auf  Erbsengrösae  oder  noch  weniger  reducirt,  hängt.  Auf  diese  Weise  ent< 

^■■stehen  jene  Fälle,  wo  scheinbar  Anoplithalraus  existirt  mit  gleichzeitiger  Bildung 

i'iner  dunkel  durchscheinenden  Cyste  im  anteren  Augenlide  (Arltl. 

Die  Erklärungen  für  die  Entstehung  der  Kotoboirae  enthalten  noch  viel 
Hypothetisches  und  Unaufgeklärtes.  Anch  ist  man  noch  nicht  einig,  wodurch 
eigentlich  die  regelrechte  Schliessung  der  Augenspalte  verhindert  wird  —  ob  es 
sich  am  ein  einfaches  Stehenbleiben  in  der  Entwicklung  handelt,  oder  ob  eine 
Entzündung  in  der  Gregend  der  Spalte  die  Schuld  daran  trägt.  Noch  weniger 
wisseo  wir  über  die  Entstehung  der  Kolobome  in  der  Macula  lutea. 

Der  A 1  b  •  n  i  s  ra  u  8  besteht  in  dem  Fehlen  des  physiologischen  Pigmentes. 
Die  Albinos  haben  gelblichwcisgcs,  flachsarttges  Haupthaar,  sowie  weisse  Augen- 
brauen  and  Wimpern.  Ihre  Iris  ist  hellgrau  und  schimmert  röthlich  durch,  während 
die  Pupille  lebhaft  roth  leuchtet.  Mit  dem  Augenspiegel  sieht  man  die  Blutgefässe 
der  Netihaut  und  Aderhant  in  voller  Deutlichkeit  auf  dem  fast  weissen  Augen- 
hintergrande  verlaufen,  von  welchem  sich  die  Papille  dnrch  ihre  dunkelgraurothe 
Farbe  abhebt  (Fig.  10)  Die  albinotischen  Augen  sind  lichtscheu  und  sehen  daher 
besser  in  der  Dämmerung;  ihre  Sehschärfe  ist  stets  herabgesetzt  und  immer  ist 
Nystagmus,  häufig  auch  höhere  Myopie  oder  Schielen  vorhanden.  —  Der  Albinis- 
mns  ist  angeboren  und  oft  ererbt.  In  den  albinotischen  Augen  sind  die  pigment- 
fahrenden Zellen  der  Uvea  und  der  Netzhaut  ebenso  vorhanden  wie  im  normalen 

Luge,  nur  enthalten  sie  kein  Pigment.  Es  gibt  alle  Cebergäuge  vom  vollständigen 

Ibinismus  zur  normalen  Pigmentirung, 


l 


Vn.  Capitel. 

Glaukom. 
Allgemeines. 

Wesen  des  Glaukoms  liegt  in  iler  I 
intraociilären  Druckes,  aus  welcher  sich  alle  übrigen  wesent- 
lichen Symptome  iles  Glaukoms  ableiten  lassen  (v.  Graefe).  In  einer 
Reihe  von  Fällen  tritt  die  Drucksteigerang  ein,  ohne  dass  man  im 
Stande  wäre,  in  einer  vorausgegangenen  Erkrankung  tles  Auges  den 
Grund  hiefür  nachzuweisen  —  primäres  Glaukom.  In  anderen  Fällen 
dagegen  ist  die  Drucksteigerung  die  Folge  einer  anderweitigen  Er- 
krankung des  Auges  —  secuiidäres  Glaukom.  Das  primäre  Glau- 
kom hat  also  die  Drucksteigerung  als  erstes  und  wichtigstes  Symptom, 
aas  dem  die  übrigen  Erscheinungen  hervorgehen;  es  ist  das  eigent- 
liche Glaukom,  das  Glaukom  schlechtweg.  Beim  Secundärglaukom 
dagegen  ist  die  Drucksteigerung  nur  eine  Consequenz  anderweitiger 
patliologischer  Zustände,  gleichsam  etwas  Accessorisches.  Das  Bild 
des  Secnndärgiankoms  ist  daher  sehr  vielgestaltig,  entsprechend  den 
verschiedenen  Erkrankungen,  welche  demselben  zu  Grunde  liegen. 
Während  da.s  echte  oder  primäre  Glaukom  stets  beide  Augen,  wenn 
auch  nicht  gleichzeitig,  befällt,  bleibt  das  secundäre  Glaukom  auf 
dasjenige  Auge  beschränkt,  welches  eben  durch  seine  Erkrankung  die 
Veranlassung  zur  Drucksteigerung  gegeben  hat. 

Die  Folgen  der  Drucksteigerung,  welche  bei  längerer  Dauer 
derselben  unausbleiblich  eintreten,  .sind  die  Excavation  des  Sehnerven 
und  die  Herabsetzung  und  schlies.sliche  Vernichtung  des  Sehvermögens. 

Die  E  .\  c  Ji  v  a  t  i  0  n  des  Sehnerven  liat  ihren  Grund  in  dem  Zurück- 
weichen der  Lamina  cribrosa.  Darunter  verstehen  wir  denjenigen  Theil 
der  Sclera.  welcher  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  in  das  Auge 
liegt  und  von  zahlreichen  Ltichern  durchbohrt,  ist,  welche  für  den 
Durchtritt  der  Sehnervenbündel  bestimmt  .sind  (Fig.  9).  Die  Lamina 
cribrosa  ist  derjenige  Theü  der  fibrösen  Augenhülle  (Corneosclera), 
welcher  am  wenigsten  Fe.stigkeit  besitzt  und  daher  zuerst  dem  er- 
höhten Augendriicke  nachgibt,  indem  er  sich  rückwärts  ausbaucht. 
Damit  weichen  aber  auch  die  Sehnei-venfasern  welche  in  den  Lücken 
der  Lamina  cribrosa  stecken,  zurück,  so  dass  die  Oberfläche  des 
Sehnervenkopfes  selbst  einsinkt  (Fig.  16B,e).  Bei  der  ophthalmoskopi- 
schen Untersuchung  erscheint  die  Papille  gegen  den  angrenzenden 
Augenhintergnind   vertieft,  zuerst  nur  wenig,   später  beträchtlich,    so 
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iass  die  Ränder  der  Papille  steil,  selbst  überhäni^end  ahfallen.  Man 
erkennt  dies  vornehmlich  an  der  Biegung  oder  selbst  Knickung  der 
Blutgefässe  an  jener  Stelle,  wo  sie  aus  der  Netzhaut  über  de»  Rand 
der  Papille  in  die  Tiefe  sich  senken  (Fig.  16  A).  Ebenso  wie  die  Blut- 
gefässe erleiden  auch  die  Nervenbündel    eine  Biegung  oder   Knickung 
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Fig.  76. 
€l]*ikoiBat9>*  BxeaTttiOD  d*f  Sthnerren.  V«r^.  Hi\.  —  (Vaigl.  4»mit  <l*n  aormslcn 

3tbD«rv«D  )D  Fig.  9,  S«)t«  14.) 
^.  Ophthilmoskopisch»«  Bild  dar  Pupille.  —  Üi«  Papül*  iat  von  einem  8cli&rf«D, 
Ibeibiogeaden  Rand«  begienxt,  in  welchem  die  Arterien  •  tind  diu  Venen  r  der  Netibaat  mit 
anigelMigeiieB  Enden  agficDhAren  icbelnen.  Ihre  Fortsetinng  enf  den  Grande  der  ExMTfttioo  iit 
nAmlieb  oft  gegen  den  in  der  Netibent  Liegenden  Tbeil  seiüieb  «Iw&a  rerseboben;  Oberdi«  aind 
die  Geffee«  innerbtlb  der  Excarntinn  nar  ««rerbwonmen  in  nehen.  In  der  äneeeren  Hilfls  der 
XxekvttioB   bemerkt  man   die   grftnen  Tüpfel  I  der  Lemine   cribroa».     l'ie   an   die  Papilla   an- 

grenzeod«  Zoo»  h  dri  ADgenhiDtergrandes  ist  eotnrlt  (Balo  glagcomatosna). 
^.  Liag«sehaitt  doreb  den  äehnarrenküpf.  —  Dersalba  leigt  eine  tiefe  Exeavation  », 
%tf  daren   Grond   nnr   noch    geringe   Re^te   rrjn   KarroBfatern  b   in    seben   sind.    Di«   Contral- 

f;«fl*»«  «  (teigen  am   naealen  Kand«   der   EicaTation   inr  Netcbtnt  r  binanf,   an   welelier  die 
naeiita  Sehiebte  CFatDrscbiebta)   dareb  Alropbie   badentand  rerfchmälert   iit.     eh  C'hoiioid»a, 
•  Selen.    Dm  Volonen  des  SebnerreDatamnies  bat  dnrch   die  Atropbi»  der   Ner-renbOnd«!   it 
bedentaad  abgeiomnen.  In  Folge  detaen  bat  sieb  der  Zwiscbenraom  iwi«elieD  den  Scheiden  des 
B«ksMT«s,   der  Pialaeb^ide  p,   der  Araebnoidealscbeide  «r  nnd  der  Doralacbeid«  4,   «rweilart, 
besondere  an  der  temporalen  Seite. 


am  Rande  der  Papille,  Diese  Knickung  ziisammen  mit  dem  hohen 
iDracke,    unter    welchem    die    Nervenfasern    im    Augeninnern    stehen, 

bringt  die.se  zur  Atrophie.  Wir  .sehen  deshalb  in  den  späteren  Stadien 
'  die  Papille  nicht  blos  vertieft,  sondern  auch  abgeblasst,  von  bläulich 
f weisser    Farbe,    indem    die    Nervenfasern    zu   Grande    gegangen    sind 

nnd  die  hellweisse  Lamina  cribroaa  blossliegt.  Die  Atrophie  der  Seh- 
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nerven  fasern    ist    auch    die    wichtigste  Ursache   der  Abnahme   dei 
Sehvermögens,    welche   die    Drucksteigerung   begleitet.     Es    leidet 
sowohl   das   directe  als   das    iudirecte  Sehvermögen.     Ersteres  äu.sset 
sich    clurch    die    allmäüge    Verminderung     der    centralen    Sehs«chärfe 
letzteres  durch  die  Einschränkung  des  Gesichts>felde8.  Dieselbe  beginn 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  nasalen  Seite,  indem  die  temj>orale 
Seite  der  Netzhaut  zuerst  unempfindlieli  wird.  Zuletzt  tritt  vollständig« 
Erblindung  ein. 

Das   primäre  Glaukom    ist    eine    Läufige  Krankheit,    welche   ungefähr  1*^ 
aller  Magenkrankheiten   ausmacht.     Die   genaue  Keiintiii&s   derselben   ist    fnr   den 
praktischen  Arzt   beBonders  deshalb   von  der  grösslen  Wichtigkeit,    weil  hier  ein 
rasches  und  richtiges  therapeutisches  Eingreifen  Alles  retten,  eine  falsche  Diagnose 
und  unrichtige  Behandlung  dagegen  *A]lcs  verdorben  kann.    Leider  bekommt  man 
noch    immer   viele   Fälle    von  Glaukom    zu  sehen,    welche   von    den    praktischen 
Aerzten    nicht    richtig   erkannt    wurden    und  erst  zum  Augenarzt  kommen,    weui 
keine  Hilfe  mehr  möglich  ist.    Fülle  von  entzündlichem  Glaukom  werden  oft  mi| 
Ii-itis  oder  Iridocyclitis  verwechselt  und  daher  mit  Atropin  behandelt,  welches 
Glaukom  ganz  besonders   narhtheiüg  wirkt.     Die  Falle   von  einfachem  Glaukor 
welche  äasserlich  keine  Entzündungscrscheinnngen  darbieten,  werden  nicht  seh« 
als  beginnende  Katarakt  angesehen  und  die  Patienten  auf  die  Reifung  derselben 
vertröstet,  so  dass  sie  warten,  bis  es  zur  Iridektomio  zu  spät  ist. 

Das  Glaukom  ist  von  altcrsher  bekannt,  natüi'lich  bios  das  entzündliche, 
da  das  uichtcntzündliche  nur  durch  den  Augenspiegel  diagnosticirt  werden  kann. 
Dieses  wnrde  daher  mit  den  anderen  Erblindungen,  welche  durch  Erkrankungen 
der  tiefen  Augenhäutc  hervorgerufen  werden  und  sich  äusserlich  durch  nichts  ver- 
rathen,  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Amaurose  zusammengeworfen.  Das 
entzündliche  Glaukom  brachte  man  meist  mit  Gicht  in  Zusammenhang  nmj 
bezeichnete  es  daher  als  Ophthalmia  arthritica.  Erst  Mackenzie  und  besondet 
T.  G  raefe  erkannten  die  Drucksteigerung  als  das  wichtigste  Symptom  des  Glaukor 
Heinrich  Müller,  ein  um  die  pathologische  Anatomie  des  Auges  hochverdienter 
Mann,  wies  zuerst  auf  anatomischem  Wege  die  Druckexcavation  des  Sehnerven  nach 
(18&6]',  bald  darauf  wurde  sie  auch  im  ophthalmoskopischen  Bild^  von  Weber 
und  Förster  richtig  erkannt.  Die  Heilung  des  Glaukoms  hatte  schon  Mackenzie, 
ausgehend  von  der  Thatsache  der  Drucksteigerung,  durch  wiederholte  Piitictionen 
der  Hornhaut  herbeizuführen  versucht,  ohne  aber  dauernde  Erlolge  zu  erzielen. 
Dies  gelang  erst  v.  G raefe,  welcher  im  Jahre  1856  zuerst  die  Iridektomie  liei 
Glaukom  anwandte,  nachdem  er  dieselbe  bei  verschiedenen  anderen  Erkrankang«i^^| 
des  Auges  wirksam  gefunden  hatte.  Es  ist  dies  eine  der  folgenreichsten  Entdeikujjgeit^' 
in  der  Augenheilkunde,  welche  v.  Graefe  für  immer  zum  Eahme  gereichen  wird. 
Man  bedenke.  dasB  fmher  jedes  Glaukom  unauflialtiam  zur  Erblindung  führte 
nnd  dass  jetzt,  Dank  der  Iridektomie,  der  grösstc  Tbeil  der  Glaukomkranken 
geheilt  werden  kann.  Wie  viele  Tausende,  die  früher  Jahr  für  Jahr  rettnng«$loB 
in  die  Nacht  der  Blindheit  versinken  mussten,  werden  jetzt  dui'ch  v,  Graefe'j 
Entdeckung  dem  Lichte  erhalten! 

In  Bezug  auf  die  Excavation   des  Sehnerven  werden   drei  Arten   uute 
jBchieden :  die  physiologische,  die  atrophische  und  die  glaukomatöse  Excavation. 


Das 
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physiologische  Excavation  (Fig.  71 Ä)  entsteht  dadurch,  dass  die  Sehnerven- 
bändel  nicht  erst  iu  der  Ebene  der  Netzhaat,  sondern  ßchon  weiter  rückwärts  aus- 
einander weichen,  um  in  die  Netzhaut  umzubiegen;  die  Lamina  cribrosa  ist  dabei 
a.n  ihrer  normalen  Stelle.  Die  physiologische  Excavation  ist  stets  partiell,  d.  h-  sie 
nimmt,  auch  wenn  sie  sehr  gi'oss  ist,  niemals  die  ganze  Papille  ein,  da  ja  zunächst 
dem  Fiande  der  Papille  stets  ein  gewisser  Raum  von  den  Nervenfasern,  welche  in 
lue  Netzhaut  übertreten,  occnpirt  werden  moss  (Seite  17  und  Fiy  ö  und  9).  — 
Die  atrophische  Excavation  (Fig  77 KJ  ist  durch  den  Schwund  der  Sehnerveu- 
fssem  bedingt,  welche  als  Sehnervenkopf  vor  der  Laniiiia  cribrosa  sich  befinden; 
diese  selbst  bleibt  an  Ort  und  Stelle.  Die  atrophische  Excavation  ist  eine  totale, 
d.  b.  sie  erstreckt  sich  über  die  ganze  Papille,  bleibt  aber  immer  seicht;  sie  kann 
ninüich  höchstens  so  tief  werden,  als  die  Lamina  cribrosa  hinter  dem  Niveau  der 
inneren  Notzhautoberfläche  liegt  Bei  der  atrophischen  E.xcavat.ion  ist  die  Papille 
gleichzeitig  weiss  verföi-bt  wegen  dos  Schwundes  der  Nervenfasern.  Die  physio- 
logische und  die  atrophische  Excavation  liabeu  gemoinschaftlicb,  dass  die  Lamina 


Fig.  77. 
iJia  drei  Arti<ii  *l»r  S  atinerTeneiCkra  t  iOD.    S«b«mttmcU. 

A.  rb/ttniogi.ich*  KiciTktion.  trichtarrörmig,  pkrti»ll.  Lumina  cribraa»  Dormal. 

B.  Atrophiaeh»  ExMTation,  Biald*uf9rmlg,  total,  LAinina  chbroia  nortsal. 

C.  6lkvkomit6i«  ExeaTation,  ■mpallenlArmig,  tot^,  Lftmin*  er.  nach  Union  «ugebMcbt. 


cribrosa  nnverrückt  bleibt;  da  diese  den  Boden  der  Excavation  bildet,  ist  der 
liefe  derselben  eine  enge  Grenze  gesetzt,  —  Die  glaukomatöse  Excavation 
iF'ig.nC)  unterscheidet  sich  von  den  vorhergchciuhMi  vor  Allem  dadurch,  dass  sie 
«larch  das  Zurückweichen  der  Lamina  cribrosa  entsteht;  sie  kann  deshalb  eine 
"viel  bedeutendere  Tiefe  erreichen.  Die  glaukomatöse  Excavation  umfasst  die  ganze 
f  apilje,  welche  anfänglich  noch  die  röthliche  Färbung  der  gesunden  Papille  zeigt. 
Spater  gehen  die  Nervenbündel  .atrophisch  zu  Gnindo,  so  dass  die  Papille  weiss 
"wird  und  auf  ihrem  Gmnde  die  blossliegonde  Lamina  cribrosa  sehen  lässt.  Damit 
ist  auch  eine  weitere  Znnahme  der  Excavation  verbunden,  deren  Tiefe  ura  die 
Dicke  des  zu  Grunde  gegangenen  Sehnervcnkopfes  vermehrt  wild. 

Die  ophthalmoskopischen  Unterscheidungsmerkmale  der  drei  Arien  von 
Excavation  sind  demnach  folgende:  eine  partielle  Excavation  ist  physiologisch, 
eine  totale  pathologisch,  entweder  atrophisch  oder  glaukomatös.  Die  atrophische 
Excavation  ist  seicht  und  die  Papille  dabei  sehr  weiss.  Die  glaukomatöse  Ex» 
cavation  kann  seicht  oder  tief  sein,  je  nachdem  sie  kürzere  oder  längere  Zeit 
besteht.  Bei  seichter  glaukomatöser  Excavation  findet  man  die  Papille  noch  gut 
geC&rbt,    zum  Unterschiede  von  der  atrophischen  Excavation.    Ist  die  Elxcavation 
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tief  und  total,  so  kann  sie  nur  eine  glaukomatöse  sein,  welche  Farbe  immer  die 
Papille  hobeil  mag.  —  In  praxi  ist  die  üiiterscheidong  zwischen  den  euizelnen 
Formen  der  Exkavation  znweilen  sehr  schwierig. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  glankomatösen  Sehnerveaexcavation 
zeigt  die  Papille  blasser,  in  Torgeschrittenen  Fällen  bläulich  oder  grünlichweiss. 
Dem  Rande  entlang  sieht  man  einen  8chatten  laiifen,  während  die  Mitte  der  £x- 
cavation  am  heilsten  gefiirht  ist.  Auf  dem  Grunde  der  ElxcavatJon  erkennt  man 
die  grauen  Tüpfel  der  Lamina  cribrosa  (Fig.  7BA,  l).  Die  Oefässe  tauchen  nicht 
in  der  Mitte,  sondern  zumeist  nftchst  dem  inneren  Rande  der  Papille  auf.  Dort,  wo 
sie  sich  über  den  Rand  der  Papille  in  die  Netzhaut  hinaufliegeben,  zeigen  sie  eine 
Biegung,  bei  tiefer  F.xcavatJon  eine  Knickung.  Wenn  der  Rand  der  Excavation 
überh&ngend  ist,  so  kann  das  aufsteigende  Stück  des  Gefnsses  hinter  demselben  voll- 
Btfindig  verborgen  sein,  so  dass  die  von  der  Gef&sspfortc  herkommenden  Blutgefusee 
am  Rande  der  Papille  aufzuhören  scheinpii.  nm  in  der  Netzbaut  an  einer  anderen 
Stelle  wieder  anfzutauchen.  Man  kann  den  Verlauf  der  Gefiisse  nur  im  umgekehrten 
BUde  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  auf  einmal  deutlich  überblicken:  im  aufrechten 
Bilde  werden  die  Gefässe  auf  der  Papille  und  die  in  der  Netzhaut  niemals  gleichzeitig 
scharf  gesehen,  da  sie  in  verschiedener  Tiefe  liegen  und  daher  verschiedene  Refrac- 
tion  besitzen.  Ist  man  für  die  Gefiisse  in  der  Netzhaut  eingestellt  (Fig.  76^,  «  und  p), 
80  sieht  man  die  Geßisse  auf  dem  Grunde  der  Excavation  {v^)  ganz  blass  und  vet^ 
schwommen  und  umgekehrt.  Die  Geßsse  in  der  ExcAvaiion  haben  im  Vergleiche 
zu  denen  in  der  Netzhaut  eine  myopische  Refraction  und  erfordern  deshalb  ein 
entsprechend  starkes  Concavglas,  um  scharf  gesehen  zu  werden.  Aus  der  DiffercnS 
der  Refraction  zwischen  Rand  und  Grund  der  Excavation  kann  die  Tiefe  der 
letzteren  bestimmt  werden  (siebe  Seite  27)  und  durch  wiederholte  Messungen  dieser 
Art  kann  man  constatiren,  ob  im  Laufe  der  Zeit  die  Tiefe  der  Excavation  zu-  oder 
abnimmt.  Im  umgekehrten  Bilde  verrätii  sich  die  Niveaudifferenz  nur  durch  die 
parallaktischo  Verschiebung  (Seite  27).  —  Das  Kaliber  iler  Arterien  ist  verengert, 
während  die  Venen  stark  gefällt  und  geschlängelt  sind;  besonders  auf  dem 
Grunde  der  Excavation  liegt  zuweilen  ein  ganzes  Convolnt  von  Gefassschiingen. 
Diese  Veränderungen  des  GefässkaUbers  erklären  sich  leicht  ans  der  Wirkung, 
welche  der  erhöhte  Druck  auf  die  Gefiisse  in  der  Geftisspforte  ausübt.  Derselbe 
iSsst  weniger  Bhit  in  die  Arterien  der  Netzhaut  eintreten  und  erschwert  anderer- 
seits den  Abflugs  des  Blutes  ans  den  Venen.  Die  ersteren  sind  daher  zu  wenig, 
die  letzteren  zu  stark  gefällt.  Sehr  häufig  beobachtet  man  Puls  an  den  Venen,  fl 
nicht  selten  auch  Puls  an  den  Arterien  innerhalb  der  Papille  (Erklärung  desselben 
siehe  Seit*  18).  Wenn  der  Arterienpuls  nicht  spontan  vorhanden  ist,  so  lässt  er 
sich  doch  durch  einen  ganz  leichten  Fingerdruck  auf  den  Bulbus  hervorrufen,  ein 
wichtiges  Zeichen  für  Di-ncksteigerung  in  solchen  Fällen,  wo  dieselbe  nicht  1»- 
deutend  genug  ist,  um  durch  die  Betastung  des  Auges  sofort  in  unzweifelhafter 
Weise  erkannt  zu  werden.  —  Bei  länger  bestehender  glaukomatöser  Excavation 
findet  man  die  Papille  gewöhnlich  von  einem  weissen  oder  gelblichen  Hofe  um- 
geben, welcher  der  Ausdruck  einer  Atrophie  der  Aderhaut  rings  um  die  Papille 
ist  —  Halo  glaucomatosus  iFig.  7ßA,  h).  Der  übrige  Augenhintergrund  zeigt  in 
späteren  Stadien  oft  das  getäfelte  Aussehen  iFig.  70). 

Der  Zustand  des  Sehvermögens  steht  nicht  immer  in  geradem  Verhältnisse 
zur  Tiefe  der  Excavation.  Es  ist  ja  nicht  das  Zurückweichen  der  Lamina  cribros» 
als  solches,  welches  das  Sehen  beeinträchtigt,  sondern  die  dadurcli  hervorgerufene 
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Atrophie   der  Nenenfaserii,    welche    aber    durchaus    nicht    immer    mit    der  Aus- 
iDJldnng  der  Excavation  gleichen  Schritt   hiltt.     So  sieht   man  zuweilen  Fälle  mit 
■tiefer    Excavation    aiid    doch    Tiorraaler    Sehschärfe    und    groesera    Gesichtsfelde, 
andererseits    kann    durch    sehr   bedeutende    Drucksteigerung   —   beim  Glaucoma 
^ulxnjuans  —  das  Sehvermögen  durch  Lähmung  der  Sehnervenfasern  binnen  wenigen 
Stunden  vollkommen  erlöschen,  ohne  dass  eine  Excavation  des  Sehnerven  da  wäre, 
"weil  die  Zeit  zur  Ausbildung  derselben  zu  kurz  ist.  Man  wird  sich  daher  bei  der 
Xeurtbeilang  des  Sehvermögens  mehr  an  die  Farbe  der  Papille  und  an  das  Kaliber 
der  Netzhautarterien,  als  an  die  Tiefe  der  Excavation  halten  müssen,  weil  sich  die 
-Atrophie   der  Nervenfasern   vor  Allem   durch  Erblassen   der  Papille   kundgibt.  — 
Xie  Eanschränkuug   des  Gesichtsfeldes  beginnt  am   häufigsten   an   der  Nasenseite, 
docb  findet  man  nicht  selten  auch   andere  Formen   der  Gesichtsfeldbesrhränkung, 
So  kommt  namentlich  beim  einfachen  Glaukom  oft  eine  concentrische  Einschrän- 
kung vor,  ferner  zuweilen  centrale  oder  paracentrole  Skotome. 


I.  Primäres  Glaukom, 

§  83.  Das  primäre  Glaukom,  auch  schlechtweg  Glaukom  genannt, 
tritt  unter  verschiedenen  SjTnptomen  auf.  Wenn  der  Druck  plötzlich 
zu  beträchtlicher  Höhe  ansteigt,  so  werden  dadurch  entzündliche  Er- 
scheinungen hervorgerufen;  dagegen  feWen  diese  in  jenen  Füllen,  wo 
sich  die  Drucksteigemng  allmälig  einstellt  und  in  niedrigen  Grenzen 
hält.  Man  unterscheidet  daher  eine  entzündliche  und  eine  nicht  ent- 
zündliche Form  des  Glaukoms  —  Glaucoma  inflammatorinm  nnd 
Glaucoma  simplex. 

A.  Glaucoma  inflammatorinm. 
Das    entzündliche    Glaukom    nimmt    einen    typischen    Verlauf, 
namentlich  in  den  acuten  Fällen  (Gl.  inflammatorium  acutum),  welche 
daher  zuerst  geschildert  werden  aollen.  Man  unterscheidet  im  Verlaufe 
des  entziindlichen  Glaukoms  folgende  Stadien: 

1.  Stadium  prodromorum.  Das  Prodromalstadium,  welches 
in  den  meisten  Fällen  dem  entzündlichen  Anfalle  vorausgeht,  ist  vor 
Allem  durch  Anfälle  von  Nebelsehen  —  Obscurationen  —  charakte- 
risirt.  Der  Patient  gibt  an,  dass  er  während  dieser  Anfälle  schlechter 
sehe,  wobei  er  die  Empfindung  habe,  als  ob  ein  Nebel  oder  Rauch 
LÜun  die  Gegenstände  verhülle.  Befindet  sich  im  Zimmer  ein  Licht,  so 
äeht  er  um  dasselbe  einen  King  in  den  Farben  des  Regenbogens. 
Während  des  Anfalles  besteht  häufig  das  Gefühl  von  Druck  im  Auge 
oder  dumpfer  Kopfschmerz  in  der  Stirne.  Der  Arzt  findet,  wenn  er 
während  eines  solchen  Anfalles  das  Auge  nntersncht,  die  Hornhaut 
leicht  matt  und  diffus  trüb,  wie  angehauchtes  Glas.  Die  Trübung  ist 
in  der  Mitte  am  stärksten,  in  der  Peripherie  am  geringsten  und  stört 
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gerade  wegen  ihrer  Gleichmässigkeit  das  Sehverniö«en  sehr  erhehlicli.l 
Sie   bedingt    aucli    das  Erscheinen   der  farbigen  Rinjjte    um  die  Licht-' 
flamme,    wie  man  es  z.  B.   auch   sehen   kann,    wenn   man    an   einem 
nebligen    Winterabende   durch    die    von    Frost    beschlagenen    Fenster-i 
Scheiben  nach  den  Gasflammen   auf  der  Strasse  blickt.     Die  Kammer™ 
ist  etwas  seichter  durch  Vorrücken   der  Iris;    die  Pupille    ist    weiter 
und  reagirt  träge;  die  Spannung  des  Auge«  ist  deutlich  erhöht     Oft 
ist  auch  leichte  Ciüartnjection  vorhanden. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  gewulmlich  melirere  Stunden,    worauf 
das  Auge  wieder  vollstiindig  zur  Norm  zurückkehrt,  sowohl  in  Bezui 
auf  sein  Aussehen,  als  in  Bezug  auf  die  Function.  Die  Anfälle  trete; 
zuerst  in  grösseren  Intervallen  (von  Wachen  oder  Monaten)  auf:  später 
werden  sie  immer  häufiger.  Oft  lassen  sich  bestimmte  Veranlassungen 
dafür  nachweisen,    wie  reichliche  Mahlzeiten,    spätes  zu  Bette  gehen, 
Gemüthsaufregungen  (unter  Anderem  auch  Kartenspielen)  u.  s.  w.   Tnj 
vielen  Fällen    kehren    &ie    auch    ohne  Veranlassung  periodisch  wieder,™ 
selbst  jeden  Tag,  su  dass  z.  B.  der  Patient  angibt,  er  sehe  des  Morgens 
stets  im  Nebel  und  erst  vom  Mittag  angefangen  klar  oder  umgekehrt.  J 
Wenn  die  Anfälle  des  Abends  kommen,    so  hören   sie  stets   mit  dem" 
Einschlafen  auf;  auch  unter  Tags  kann  ein  Anfall  durch  Einschlafen 
abgeschnitten  werden. 

In  den  Pausen  zwischen  den  ProdromalanfäHen  ist  das  Seh- 
vermögen des  Auges  normal,  doch  klagt  der  Patient,  dass  er.  um  in 
der  Nähe  zu  sehen,  zu  immer  stärkeren  Gläsern  greifen  müsse  — 
rasche  Zunahme  der  Presbyopie  durch  Abnahme  des  Accommodations- 
vermügens  (siehe  §  142). 

Das  Prodromalstadium  hat  bald  nur  die  Dauer  von  einigen 
Wochen,  bald  zieht  es  sich  durch  Monate  und  selbst  durch  Jahre 
hin.  In  letzterem  Falle  erleidet  das  Auge  nllmälig  definitive  Ver- 
änderungen, so  dass  es  auch  in  den  Intervallen  zwischen  den  Anfällen 
nicht  mehr  normal  ist.  Das  Auge  bekommt  äusserlich  den  Habitus 
glaucoraatosus  imd  ebenso  bildet  sich  in  Folge  der  oft  wiederkehrenden 
Drucksteigerung  eine  Excavation  aus.  Dementsprechend  ist  auch  das 
Sehvermögen  selb.st  in  der  anfallsfreien  Zeit  nicht  mehr  vollkommen 
(Uebergang  in  Gl.  inflamm,  chronicum i. 

2.  Das  zweite  Stadium  ist  dasjenige  des  Glaucoma  evolutum, 
welches  durch  den  acuten  Glaukomanfall  eingeleitet  wird.  Der- 
selbe tritt  plötzlich  ein,  nachdem  das  Prodromalstadium  länger  oder 
kürzer  gedauert  hat.  Die  Veranlassung  zum  acuten  Anfalle  ist  —  falls 
überhaupt  eine  .solche  aufgefunden  werden  kann  —  gleich  denjenigen, 
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welche  tlje  Pro<lromaliinfälle  auslösen.  Vor  Allem  sind  Stauungen  im 
Venen  syst  e-Jiie,  besonders  durch  Schwächung  der  Herzthätigkeit,  hier 
zn  nennen,  femer  Gemuthsbewegungen,  namentlich  deprimirender  Art, 
endlich  auch  Erweiterung  der  Pupillen.  Aus  letzterem  Grunde  vermag 
ein  Tropfen  Atropin  in  einem  dazu  disponirten  Auge  einen  Glaukom- 
anfnll  hervorznmfen. 

Der  acute  Anfall  kündigt  sich  durch  heftige  Schmerzen  an, 
?lcho  vom  Auge  entlang  dem  ersten  und  zweiten  Aste  des  Trigp- 
lus  ausstrahlen.  Der  Patient  klagt  über  Schmerzen  im  Kopfe, 
in  den  Ohren,  in  den  Zähnen,  welche  eine  unerträgliche  Höhe  er- 
reichet» können.  Sie  benehmen  ihm  Appetit  und  Schlaf;  nicht  selten 
stellt  sich  auch  Erbrechen  und  Fieber  ein.  Gleichzeitig  mit  den 
Schmerzen  sinkt  auch  das  Sehvermögen  rasch,  so  dass  nur  mehr 
grös-sere  Gegen-stände  —  z.  B.  die  vor  dem  Auge  hin  und  her  bewegte 
Hand  —  erkannt  werden.  Das  Gesichtsfeld  ist  meist  von  der  Nasen- 
^eite  her  stark  eingeschränkt.  Die  objective  Untersuchung  zeigt  uns 
die  Erscheinungen  einer  heftigen  äusseren  Entzündung:  Oedem  der 
Lider,  Oedem,  selbst  Chemosis  der  Bindehaut,  welche  .stark  injicirt  ist. 
Die  Injection  hat,  entsprechend  ihrem  vorwiegend  venösen  Charakter, 
eine  düsterrothe  Farlje.  Die  Hornhaut  ist  gestichelt,  stark  rauchig 
getrübt  und  gegen  Berührang  wenig  oder  gar  nicht  empfindlich.  Die 
Kammer  ist  seichter,  die  Iris  verfärbt  und  verschmälert.  In  Folge 
dessen  ist  die  Pupille  weiter;  sehr  oft  ist  sie  auch  oval  und  excentrisch 
gelegen,  wenn  die  Verschmälerang  der  Iris  an  einzelnen  Stellen  —  am 
häufigsten  nach  oben  —  besonders  stark  ist  Die  Reaction  der  Iris  ist 
verloren  gegangen.  Aus  der  Pupille  erhält  man  einen  graugrünen 
Reflex*).  E>ie  ophthalmoskopische  Untersuchung  ist  wegen  der  .starken 
Trübung  der  Hornhaut  nimiöglich.  Die  Spannung  des  .Auges  ist  be- 
trächtlich erhöht. 

Man  sieht,  dass  die  Symptome  des  acuten  Anfalles  dieselben 
sind,  wie  sie  dem  Prodromalanfalle  zukommen,  nur  dass  sie  viel 
rker  ausgeprägt  sind  und  von  entzündlichen  Erscheinungen  (In- 
ion,  Oedem  der  Lider  und  der  Bin«lehaut,  Schmerzen)  begleitet 
werden.  Man  kann  daher  die  Prodromalanfalle  gleichsam  als  abortive 
Glaukfimanfalle  betrachten,  welche  zurückgehen,  bevor  sie  sich  ztir 
ToUen  Höhe    entwickelt  haben.     P^ndlich   aber   kommt   es   zu    einem 


•)  Daher  der  Xaine  .griiner  Staar*.  Auf  griechisch  heisst  meergrün  fXxOx'w:, 
wohn  Giaakoni.  üobiigens  ist  dieser  Reflex  dnrchaus  nicht  charakteristisch  für 
Olaakom,  Er  findet  sich  immer  dann,  wenn  die  Papille  erweitert  uud  dabei  die 
Medien  nicLt  volUttnilJg  dnrchsichtig  sind. 
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solchen,   welcliev  bis  zur  Höhe  des   acuten  Anfalles  ansteigt,    wonac 
eioe   vollständige  Rückkehr   zur  Norm   nicht  mehr  möglich    ist. 
Druck  bleibt  nun  dauernd  erhöht  und  das  Auge  bewahrt  das  glauko- 
matöse Aussehen.  h 
Der   Verlauf    des    entzündlichen    glaukomatösen    Anfalles    ifl 
derart,  das»  nach  einigen  Tagen  bis  Wochen  —  je  nach  der  Schwere 
des  Anfalles  —  Besserung,    selbst   scheinbare  Heilung  eintritt.     Nach 
einigen  Tagen  nehmen  die  Schmerzen  an  Heftigkeit  ab  und  verlier^ 
sich  später  ganz.    Das  Auge  wird  blass,  die  Hornhaut  klärt  sich  ui^ 
das  Sehvermögen  hebt  sich  wieder.     Wenn  letzteres  vor  dem  Anfalle 
noch  normal  gewesen  war,    kami    es   sich   so   weit  bessern,    dass   der 
Patient  selbst  noch  lesen  und  schreiben  kann ;   je  mehr  dagegen  das 
Sehvermögen  schon  vor  dem  Anfalle  durch  tin  lang  andauerndes  Pi 
dromalstadiuni   geschädigt    war,    desto    geringer    wird    die    Bessert 
desselben  nach  .Iblauf  des  Anfalles  seiji.    Im  .allgemeinen  kann  ra^ 
sagen,    dass   nach    überstandenem    Anfalle   das   Sehvermögen    niemi 
mehr  jene  Höhe  erreicht,  welche  es  vor  dem  Anfülle  hatte.  Der  Anfall 
hinterlässt  auch  objective  Veränderungen  im  Äuge,  welche  die  Krankheit 
desselben  auf  den  ersten  Blick  verratheu.  Es  bleibt  die  UeberfüUung  der 
vorderen  Ciliarv^enen  bestehen  ;  die  Kammer  ist  seichter,  die  Iris  schmäl^| 
scliiefergrau  verfärbt,   träge   oder  gar  nicht  reagirend;    die  Spannung 
ist  dauernd  erhöht.  Man  sagt,  das  .Auge  biete  den  Habitus  glaucoma- 
tosus  dar.     Die  ophthalmoskopische  Untersuchung,  welche  nach  Auf- 
hellung  der  Hornhaut    wieder   möglich   geworden   ist,   zeigt  am  Seil 
nerveneintritte  die  Zeichi-n  der  Hyperämie,  welche  eben  nur  eine  Theu^ 
erscheinung  der  allgemeinen  Hyperämie   des  Auges  während    des  ent- 
zündlichen Anfalles  ist.  Die  Excavation  des  Sehnerven  ist  unmittelbar 
nach  dem  Anfalle  noch  nicht  vorhanden,  wei!  es  zur  Ausbildung  einer 
solchen  immer  einer  längeren  Dauer  der  Drucksteigerung  bedarf:    a^ 
entwickelt  sich  daher  erst  im  weiteren  Verlaufe.  Nur  in  jenen  Fällei^ 
wo    dem    Anfalle    ein    langes  Prodromalstadium    vorausging,    ist    die 
Excavation  schon  während  des  .\nfalles  vorhanden.  Nach  Ablauf  df 
selben  bleibt  das  Auge  durch  längere  Zeit  ruhig  und  der  Patient  gi^ 
sich  schon  der  Hoffnung  auf  dauernde  Heilung  hin.  Da  tritt  ein  nei 
Anfall  ein.     Derselbe  ist  gewöhnlich,    was  die  entzündlichen  Erschei" 
nungen  und  die  Schmerzen  anbelangt,  weniger  intensiv  als  der  erst 
hat   aber    eine   weitere   Herabsetzung    des   Sehvermögens    zur   Folj 
Indfm  nun,   in  kürzeren  oder  längeren  Zwischenräumen,    immer  nel 
Anfälle    sich    folgen,    erlischt    das   Sehvermögen    endlich    ganz. 
Krankheit  ist  damit  in  das 
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3.  Stadium,  dasjenige  des  Glaucoma  absolut  um,  getreten. 
Das  Auge  ist  vollständig  erblindet  nnd  bietet  folgendes  Bild  dar: 
Auf  der  porzellanähnlichen,  bläulich  weissen  Sclera  heben  sich  die 
ülwrfullten  vorderen  Ciliarvenen  ab.  welche  um  die  Hornhaut  zu  einem 
blaurothen  Kranze  erweiterter  Gelasse  sich  vereinigen.  Die  Hornhaut 
ist  glänzend,  durchsichtig,  aber  unempfindlich:  die  vordere  Kammer 
jlKhr  seicht.  Die  Iris  ist  auf  einen  schmalen  grauen  Saum  reducirt, 
welcher  sich  stellenweise  fast  ganz  hinter  dem  Limbus  verbirgt  und 
;im  Pupillarrande  von  einem  breiten  schwarzen  Kande  eingefasst  ist. 
Die  weite  und  starre  Pupille  ist  grünlich  oder  schmutziggrau.  Die 
Sehnervenstheibe  ist  tief  excavirt,  das  Auge  steinhart. 

Im  weiteren  Verlaufe  treten  in  dem  erblindeten  Auge  degenera- 
tive Veränderangen  auf,  welche  als  glaukümatöse  Degeneration 
bezeichnet  werden.  Die  Hornhaut  wird  trüb,  von  eigenthümlichen,  glasig 
aussehenden  Auflagerungen  bedeckt.  An  der  Sclera  zeigen  sich  dunkle 
ektatiscbe  Buckel,  am  häufigsten  in  der  Gegend  des  Aequators  ( Aequa- 
torialstaphylome) ;  die  Linse  wird  trübe  —  Cataracta  glaucomatosa. 
Obwohl  das  Auge  längst  erblindet  ist,  glaubt  der  Patient  noch  immer, 
Licht  wahrzunehmen,  namentlich  in  Form  eines  lichten  Nebels,  welcher 
an  manchen  Tagen  stärker,  an  anderen  schwächer  ist.  Diese  subjec- 
tiven  Lichterscheinungen  erhalten  den  Kranken  durch  lange  Zeit  in 
dem  Glauben,  dass  er  sein  Sehvermögen  wieder  gewinnen  könne, 
Ausserdem  treten  in  dem  erblindeten  Auge  zeitweilig  immer  wieder 
Schmerzen  auf. 

Der  Endausgang  des  Glaukoms  ist  gewöhnlich  der  in  Schrumpfung 
dee  Augapfels.  Nachdem  Jahre  hindurch  das  Auge  hart  war,  wird  es 
endlich  weicher,  kleiner  und  atrophisch.  In  anderen  Fällen  kommt 
zu  Hornhautabscess  mit  Ihirchbnich  und  nachfolgender  Iridocyditis 
oder  selbst  Panophtlialmitis  mit  Phthisis  bulbi.  Erst  wenn  das  glau- 
komatöse Auge  ?eschrumpft  ist,  lässt  es  seinem  unglücklichen  Besitzer 
dauernd  Ruhe. 

Der  hier  geschilderte  Verlauf  des  Glaukoms  mit  heftigem  ent- 
zQndlichen  Anfalle  entspricht  derjenigen  Form,  welche  als  Glaucoma 
inflammatorium  acutum  bezeichnet  wird.  In  den  schwersten  Fällen, 
welche  v.  Graefe  unter  dem  Namen  Glaucoma  fujminans  be- 
schrieben hat,  kann  selbst  binnen  wenigen  Stunden  unter  den  hef- 
tigsten Entzündungserscheinungen  unheilbare  Erblindung  eintreten. 
Viel  fifter  als  diese  glücklicherweise  seltenen  Fälle  kommen  solche 
vor,  welche  weniger  acut  und  typisch  verlaufen,  als  dem  acuten 
Gl.iiiknrii     zukommt.     Diese    werden     al!=    Glaucoma    inflammatorium 
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Es  lc»mmt  hi^r  zu  kein(^ni 
geht  das  Prutlromals 
Sber,  indem  das  A^ 
:••   Hotiihaat    sich    rauch i 
=ra    ;$tBii  weder  so  lieftig,    n 
Oft  stellt   sich  dieser  c 
mdOjadlichen  Anfalle   ein,    i 
der  entziindlieJien  Ers« 
wie  beiiii    acut  entzilnc 
«Dsttti    überhaupt    zwische: 


ta<t  immer  beide  Augen. 
itig ;  häufiger  ist  es,  das: 
oder  selbst  Jahre  der  des 
oach  in  solchen  Fällen, 
ist,  in  diesem  häufig  eine  ge 
Dieselbe   verräth   sich   du 
etwas   weitere    und    träge   re 
hohe,  wenn  auch  noch  ni 
Dabei    besteht  gewöhnlich    h» 
Herabsetzung  der  Accommod. 
Glaukom   ist  eine  Krankheit 
«m  häufigsten  zwischen  dem  Ö(L 
I  Jikoglingsalter  kommt  es  nicht, 
besonders  Frauen  mit  antici 
entzündlichen  Glaukom   8c-h«3=^ 
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ferner  gibt  es  manche  Familien, 
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^«Vttten 

^   ^iT-'muiiirhfir  Zug  'l^s   Glaukoms   siml  die  bftnfigen, 
^^^,,„|^««|f»B  im  Verlaufe  der  Krankheit   DieselbGü  sin 
~  *  ,1,^^  jMtA  «f'*  voröberu;eh(Mi(Jeii  Obscarationeii,    im  eiitZ' 

__   _  pMsen   wiederkehreiif.Ien   entzfindlicheu  Anfalle  _ 

^^'""^'yr'j^ilfl-iY**  Krtilindnng  wechseln  noch  immer  helle  und  dunJ^"- 
"*     __  ^  ^_  gi^MVttt»»  Liohtempfindungen  des  Paticnteu. 
•  -  EiuflosB  auf  die  Erscheinungen  beim  Glaukom  b^^ 

Dg  derselben  wirkt  günstig,  indem  sie  be^Glai^:^ 
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_l»akomatösen  Degeneratio  *» 
lornhaut  beobiichtot;  «)  am  Ymxüg^ 

Tnlb«ng  des   Honihautparencliyms   salzig    od.^^  ^ 
•af  der  Oberfl&cfae  der  Uonihaut ;  //)  dadurch,    ^    « 

m  o4k  samint  deu  nenr^ebildeten  Äuflagcruiii^'^'' 
^m  «Wi  ^ir  GalMrlago  abgehoben  wird,  entstehen  Bläschen  ^^ \j 
KMtfÜM  WMKiLlosa   aiid   biilloBa    (Seite  195);    c)  gürtoir^irniig«?    ^ 
^^Mk  9t1);   tf)  UornhautgeBchwüre  ojid  Abscessc,    welche   häiiß^ 
ffUm*  v,Skil*  t7ö).    In  Folge  derselben   kann  es  xa  heftigen  Bltit» 

odir  XU    schweren    eitrigen  Eutzandangeu  kommen. 

dCB  Bulbus  eintritt.  Diese  so  verschiedenartigen  Efk 
md  xum  Theile  auf  die  veränderte  Ernährung  derselben  d 
m  «lir  Lyia)>l>oircalation  zurückzufuhren,  zum  Tbeile  auf  tlie  Lähmill 
kMMiMTVtu,  wdcho  sich  ja  durch  die  völlige  Uncmpfindlichkeit  der  H 
lAck*  pg^n  Berührnng  vorrSth.  In  Folge  dieser  Veränderungen  wird 
VMkiirr  wKiiTstiitidsialiig  gegen  äussere  Schädlichkeiten. 

Im  Verlaufe  der  glaukomatösen  Degeneration  trübt  sich  stets  d 
Cataracta  glaucuniatosa.  Von  dieser  durch  den  glaukomatösen  Pr 
yMrufienen  Linsentrübung  ist  diejenige  zn  nnterscheiden,  welche  ni 
•incin  glaukomatösen  Auge  auftritt  und  die  man  als  Cataracta  in  od 
to«o  bezeichnet.  So  kann  in  einem  glaukomatösen  Auge  einfach  soi 
odrr  traumatische  Katarakt  u.  s.  w.  vorkommen.  Die  Unterscheid 
t'alarocta  gluucomalosa  und  Cataracta  m  ucu!o  glaucomatoso  geschü 
Aussehen  der  Katarakt  und  durch  die  Prüfung  des  Sehvermögens, 
jjlaiu'omatosa  zeichnet  sich  durch  starke  Blähung,  bläulichweisse  Fa 
haften  Scidenglunz  der  Oberflache  aus,  während  die  Cataracta  m  oci 
toso  dasjenige  Anstichen  besitzt,  welches  ilij-em  Ursj)rungc  und  ihr 
spricht,  Bei  ersterer  Kataraktform  ist  da.s  Auge  in  Folge  des  ^ 
ProoesBüB  vollständig  erblindet  und  eine  Operation  der  Katarakt  d 
Im  BWeiton  Falle  kann,  wenn  das  Glaukom  nicht  zu  weit  vorgeschrit 
ein  solcher  Grad  von  Sehvermögen  ^Lichtempfindung"»  existiron,  dass  er 
von  einer  Foctractiou  der  Katarakt  verspricht.  Diese  darf  aber  aa 
sofort  vorgenommen  werden,  vielmehr  ist  zuerst  durch  eine  Indekto: 
•t<>i)ierung  zu  beheben,  worauf  man  etwa  vier  Wochen  später  die  S 
folgen  lassen  kann.  Wörde  man  in  einem  Ange,  das  an  Druckstei; 
ohneweitcrs  die  Linse  exti-ahiren,  so  liefe  man  Gefahr,  durch  eine 
Qcul&ro  Blutung  das  Ango  zu  verlieren  (siehe  Seite  165). 

B.  G I  a  u  c  o  m  a  s  i  m  p  1  e  x. 

§  84.  Beim  einfachen  Glaukom  tritt  die  Druckyte 
alliiiiilig  ein,  so  da-ss  e.s  nicht  zu  entzündliclien  Ensflifinunj 
Das  Auge  sieht  äusserlich  entweder  ganz  normal  ;ui.s,  odetj 
«ein  Leiden  nur  dnrch  stärkeres  Hervortreten  der  überfüll 
riliftrvenen,  sowie  ilnrch  eine  etwas  weitere  und  träge. 
Pnpille.  Die  Spanniuiji  des  Auges  erweist  sieh  durch  Bi 
dorn  Finger  uls  erhöht,  jedocli  nicht  in  bedeutendem  Muasi 
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Hijilrophthfilinns.     Der  Hyiiropfathalmus    ist   eine  Krankheit 
Kindesalters,     Das  Auge  ist  von  ungewöhnliclier  Grösse    (daher  auc 
Baphthalmus,  Ochsenauge  gerannt,  siehe  Seite  238).  Die  dünne  Sclei 
ist  bläulich  in  Folge   des  Durchschimmerns   des  üvealpigmentes : 
Hornhaut  ist  grösser   and   stärker  gewölbt  i_Keratoglobus),    entwec 
klar  nnd  glänzend  oder,  wie  beim  entzündlichen  Glaukom,  matt  u 
diffus  getrübt.   Die  Kammer  ist  ungemein  tief,  die  Iris  schlottert, 
Papille  ist  bei  längerer  Dauer  des  Processes  tief  excavirt.  Die  Spannui 
des  Auges  ist  deutlich  erhöht. 

Die  Krankheit  kann  spontan  zum  Stillstande  kommen  oder 
zur  Erblindung  fortschreiten.  Im  ersten  Falle  verliert  sich  nach 
einiger  Zeit  die  Drucksteigerung:  die  Vergrösserung  des  Bulbus  bleil 
zwar  bestehen,  nimmt  aber  nicht  weiter  zu  und  das  Auge  behält 
massiges,  hauptsächlich  von  dem  Zustande  des  Sehnerven  abhängig 
Sehvermögen.  Im  zweiten  Falle  geht  die  Vergrösserung  des  Auge*! 
weiter  fort,  zuweilen  bis  zu  ganz  ausserordentlichen  Dimensionen. 
es  tritt  vollständige  Erblindung  ein. 

Die  Krankheit  ist  entweder  angeboren  oder  entwickelt  sich 
den  ersten  Kinderjahren,  «nd  zwar  zumeist  in  beiden  Augen.  Vi 
erbung  spielt  dabei  eine  wichtige  Rolle.  Die  Natur  der  Krankheit* 
zwar  noch  nicht  völlig  aufgeklärt,  doch  ist  sicher  die  Drucksteigenv 
das  wichtigste  Moment  bei  derselben,  indem  sie  einerseits  zur  V< 
grössening  des  Auges,  andererseit.s  zur  Erblindung  durch  Sehnervt 
excavation  führt.  Aus  diesem  Grunde  wird  der  Hydrophthalmus  au^ 
als  das  Glaukom  des  Kinde-salters  bezeichnet.  Die  Verschiedenheit  vfl 
Glaukom  der  Erwachsenen  in  Bezug  auf  die  äussere  Erscheint 
erklärt  sich  hauptsächlich  durch  die  physiologischen  Eigenschaften 
kindlichen  Auges.  Die  Dehnbarkeit  der  kindlichen  Sclera  gestat 
dass  der  gesteigerte  Druck  eine  Vergrö-sserung  des  Auges  in  toto 
Folge  hat.  Im  Auge  des  Erwachsenen  dagegen  lässt  die  Rigidität  Sk 
Sclera  eine  Ausdehnung  durch  Drucksteigerung  nur  an  der  schwächste! 
Stelle,  an  der  Lamina  cribrosa,  zu. 

Beim    HjiJroiililhaliuus    wird    die    AusJehnang    der    Angenbüllon    dadv 
hervorgerufen,  dass  auf  «Icreii  iinicror  Oberfläche  ein  erhöhter  Druck  lastet. 
ht^ift  daher,  dus  die  Linse  ati  dieser  Vergrösserung  nicht  theilnimmt,  da 
■IkQ  Drttck  an  ihrer  üusseren  Otjerfl^lche  zu  tragen  hat.  Die  Linne  ist  deshalb  d^ 
«Bzige  Tbeil  dos  hydrophlhaimisehoii  Bulbus,  welcher  «eine  normalen  Dioiensioneu 
IdfalilU.  ja  nicht  seilen  hinter  donselljcH  zurückbleibt.    Es  wird  daher  die  Lt 
AB  Utuk  im  Vergleiche  zu  den  umgebenden  Theilen  und  der  Ilanm  zwischen  de 
*iii— >MidB  und  den  Ciliarfortsätzen  vergrSssert  sich  immer  mehr.  Dadtjrch 
«H»  Znaala  Zinnii  in  die  Länge  gezogen,   was   ru  einer   thcilweisen  Atrophie 
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'«ellyen  führt.  Man  findet  daher  beim  Hydrophtlmlmus  hö!ior«^n  Grades  stets  eine 
ma-ngelhafte  Befestigung  der  Linse,  welcbe  sich  durch  Schlottern  derselben  und 
der  Iris  kundgibt  und  später  nicht  selten  zu  Lagereränderangen  (Luxation)  der 
Lins«  mit  ihren  verderblichen  Folgen  führt. 


Das    Verhältniss    des    Glaucoma    simplex     zuiu    Glaiicoma 
inf^l  ammatorium  ist  der  GegenstaBd  vielfacher  Discussionen  gewesen.    Da  das 
ein-fache   Glaukom    wegen    des    Mangels   entzündlicher    Erscheinungen    von    dem 
Glskuconia  inflammatorium  iiusscrlich  ganz,  verschieden  ist,  wurde  es  bis  zur  Ent- 
d*ek.ung  des  Augenspiegels  überhaupt  nicht  als  Glaukom  erkannt.  Auch  v.  Graefe 
rtcVuiete  ursprünglich  das  einfache  Glaukom  nicht  zum  Glaukom,  sondern  bezeich- 
nete  es  als  Amaurosis  mit  Sehnervenexcavation.  Jäger  hielt  an  dieser  Anschauung 
bis    sraletzt  fest,  indem  er  das  einfache  Glaukom  als  ein  Sehnervenleidon  sui  geiieris, 
als    ^glaukomatöses  Sehnerveideiden^  ansah.  Gegenwärtig  zählt  wohl  die  Mehrzahl 
^tr   Ophthalmologen  das  einfache  Oljxukom  zum  eigentlichen  Glaukom,  da  es  mit 
«lemselben  das  wesentlichste  f>ymi>tom,  die  Dnicksteigerung,  gemeinschaftlich  hat 
Die  Zusammengehörigkeit   des  cirifacheD   und   des   entzündlichen  Glaukoms  wird 
auch  durch  die  zahlreichen  Zwischenformen  bewiesen,  welche  einen  continuirlichen 
üebergang  vom  einfachen   zum   entzündJichen  Glaukom   bilden,    so  dass  zwischen 
beiden  keine   scharfe  Grenze   zu   ziehen    ist.     Zu   den  l'eborjjangsformen   gehören 
z.  B.  die  Fälle   von   Glaucoma   simplex   mit   pf-riodischen   Übscuratiouen.    welche 
von  vorübergehender  Trubniig   der  Hornhaut    und   oft   auch   von   dumpfen  Kopf' 
whmerzen  begleitet  sind.  Auch  in  reinen  Fällen  von  einfachem  Glaukom  bestehen 
ztiweilen    andauernde    Kopfschmerzen,    deren    Abhängigkeit    vom    glaukomatösen 
Pnwcä&e  dadurch  bewiesen  wird,  dass  sie  nach  der  Iridpktomie  versch winden.  Oft 
geht  ein  einfaches  Glaukom  im  weiteren  Verlaufe  in  ein  acut  oder  chronisch  ent- 
zfiodliches  Glaukom  aber  und  ebenso  kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  in  dem 
«rsterkrankten  Äuge  cntitündliclies  Glaukom,   in  dem  sp.^ter  erkrankten  einfaches 
filsnkom  vorhanden  ist. 

Die  Zusammeugchürigkcit  der  beiden  Glaukoinformen,  welche  sicli  aus  dem 
Obigen  ergibt,  hat  man  aiicli  deshalb  in  Zweifel  gezogen,  weil  in  maiiclien  Fällen 
von  einfachem  Glaukom  niemals  deutliche  Drucksteigcniug  nachzuweisen  ist.  Wir 
musBen  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Lamina  cribrosa  von  einer  beson- 
dtreu  Nachgiebigkeit  ist,  so  dass  sie  .schon  durch  einen  Druck  nach  rückwärts 
gedrängt  wird,  welcher  noch  nicht  merklich  die  normalen  Grenzen  übersteigt. 
•"fMlige  Fälle  sind  übrigens  von  einfacher  Sehuerveuatrophie  mit  ungewühulivh 
ti»fer  atrophischer  Excavation  nicht  immer  scharf  zu  trennen.  In  zweifelhaften 
rillen  kann  zuweilen  die  Piüfung  der  Farbenempfindung  einen  Aiihaltspiuikt 
™^  die  Diagnose  geben.  Bei  Sehnervenatrophic  tritt  frühzeitig  Farbenblindheit 
^^'  während  beim  Glaukom  die  Farbenunterscheidung  verhältnissniässig  lange 
^flukliea  bleibt. 

Glankomtheorieii. 

§  85.  Alle  wesentlichen  SjTnptome  des  Glaukoms  lassen  sich  als 
•^"Igen  der  Drucksteigernng  erküiren.  Die  Erkenntniss  dieser  That- 
'aohe  durch  Mackenzie  und  besonders  durch  v.  Graefe  war  der 
^■»'"htigate  Scliritt  in  der  Lehre  vom  Glaukom. 
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chronicum  bezeielinet.  Es  knmmt  liier  zu  keinem  ausgesprochenen 
entzündlichen  Anfalle,  vielmehr  geht  das  Prodromalstadium  unmerk- 
lich in  daa  entzündliclie  .Stadium  über,  indem  das  Auge  allmälig  roth 
und  empfind) icti  wird,  die  Hornliaut  sich  rauchig  trübt,  die  Iris 
atntphirt.  Die  Schmerzen  sind  weder  so  heftig,  noch  so  anhaltend, 
wie  beim  acuten  Glaukom.  Oft  stellt  sich  dieser  chronische  Verlauf 
erst  nach  dem  ersten  «ntziindliclien  Anfalle  ein.  indem  auf  diesen 
kein  vollständiger  Rückgang  der  entzündlichen  Erscheinungen  folgt. 
Der  Endaasgang  ist  derselbe  wie  beim  acut  entzündlichen  Glaukom ; 
eine  scharfe  Grenze  existirt  überhaupt  zwischen  diesen  beiden 
Formen  nicht. 

Das  Glaukom  befällt  fast  immer  beide  Augen.  Doch  erkranken 
dieselben  nur  selten  gleichzeitig ;  häufiger  ist  es,  dass  die  Erkrankung 
des  zweiten  Auges  Monate  oder  selbst  Jahre  der  des  ersten  nachfolgt. 
Der  Geübte  wird  indessen  auch  in  solchen  Fällen,  wo  das  eine  Ange 
noch  vollkommen  gesund  ist,  in  diesem  häufig  eine  gewisse  Disposition 
zum  Glaukom  erkennen.  Dieselbe  verräth  sich  durch  eine  seichte 
vordere  Kammer,  eine  etwas  weitere  und  träge  reagirende  Pupille 
und  eine  verhiiltiiissmässig  hohe,  wenn  auch  noch  nicht  pathologische 
Spannung  des  Auges.  Dabei  besteht  gewöhnlich  hypermetropischer 
Refractionszustand  und  Herabsetzung  der  Accommodation.sbreite. 

Das  entzündliche  Glaukom  ist  eine  Krankheit  de-s  vorgerückten 
Alters:  es  findet  sich  am  häufigsten  zwischen  dem  50.  und  7<i.  Lebens- 
jahre. Im  Kindes-  und  Jünglingsalter  kommt  es  nicht  vor.  Es  hefullt 
mehr  Frauen  als  Männer,  besonders  Frauen  mit  anficipirtem  Klimax. 
Eine  Disposition  zum  entzündlichen  Glaukom  scheint  vor  Allem 
den  hypermetropischen  Augen  zuzukommen,  wogegen  stark  kurz- 
sichtige Augen  fast  immun  gegen  diese  Krankheit  zu  nennen  sind 
(vergl.  v;  14ö,  .Anmerkung).  Auch  Rigidität  der  Gefasswandungen 
(Arterioscierose)  sowie  habituelle  »Stuhlverstopfung  disponiren  zum 
Glaukom.  Unter  den  Juden  ist  das  entzündliche  Glaukom  viel  häufiger 
als  unter  den  Clirisfen;  ferner  gibt  es  manche  Familien,  in  welchen 
Glaukom  erblich  ist. 

Ein  charakleristischer  Zug  des  Glaukoma  sind  die  häafigen,  oft  perio- 
dischen Schwankungen  im  Verlaufe  der  Krankheit.  DioBelben  sind  im  pro- 
dromalen Stadium  durch  die  vorübergehenden  Obscurationen,  im  entzündlichen 
Stadium  durch  die  in  Pausen  wiederkehrenden  eutzündüirheii  Anfalle  gcgebeu ; 
selbst  nach  vollständiger  Erblindung  wechseln  noch  immer  helle  und  dunkle  Tag« 
ab.  je  nach  den  subjectiven  Lichtempfindungen  des  Patienten. 

Einen  sehr  grossen  Einfluss  auf  die  Erscheinungen  beim  Glaukom  bat  das 
Verhalten  der  Pupille.  Verengerung  derselben  wirkt  giiusfig.  indem  sie  bei-Glaokom 


znmei&t  den  Druck  herabsetzt,   während  Erwoitemng  der  PnfiiJlc  ning<>kelirt   den 

Drack  erhöht.  Die  Miotica  vennögen  daher  die  Prodromalanfallc  zu  coupiroM  und 

auch  beim  entzündlichen  Anfalle  die  Erscheinungen  zu  mildern.     Die  Thatsache, 

dAss   durch   Einschlafen   die   Prodromalanfiille  abgeschnitten   werden   können,   ist 

wohncheinlich   ebenfalls  auf  ilie  starke  Verengerung  zurückzuführen,    welche   die 

Popille  im  Schlaf©  erfUhit.    Die  Mytlriaticn  können  dagegen   in   einem  dazu  dis- 

poairteu  Änge   einen   enUündlichen  Anfall  hervorrufen,   nnd   zwar   nicht  blos  die 

starken    Mydriatica.    wie   Atropin,   sondern   auch  Homatrupin,   ja    selbst    Cocain. 

Man  soll  daher   stets   nachsehen,   ob  nicht  Verdacht    auf  Glaukom  besteht,  bevor 

man  bei  einem  älteren  Menschen  ein  Mydriaticiim  einträufelt      Hat  man  dennoch 

dos  Unglück  gehabt,   auf  solche  Weise  einen  entzündlichen  glxiukoniatösen  Anfall 

zu  veranliissen.   so   kann   es  gelingen,   durch  rasches  und  energisches  Eintrfiufeln 

Ton  Eaerin  denselben  wieder  und  vielleicht  für  immer  zum  Verschwimlen  zu  bringen. 

Es  ist  eine   häufig  beobachtet«  That.sache.   dass   die  IriiJt-ktoniio  an  einem 

glaukomatösen  Auge  einen  entzündlicher)  Anfall  in  dem  zweiten  Ange  veranlassen 

kwn.  wenn   diese»    bereits   zum   Glaukom   disponirt   ist.     Doch    ist  es  nicht  die 

Opention  als    solche,    sondern    die  damit  verbnmlene  geistige   nnd    körperliche 

Depression,   welche,   sowie   bei  anderen  AnlJissen,   auch  hier  einen  glaukomatösen 

AiifftU  hervorzurufen   vermag.     Die  Operation   selbst   ist   hiezn   gar  nicht  nüthig. 

Eiue«  Tsiges  kam  eine  Dame  mit  einem  frischen   entzündlichen  Anfalle  au  beiden 

Allgen   zu    mir.     Sie    hatte    wenige  Tage    vurher    den    ersten   Glaukomanfall    am 

rwhten  Auge  bokommon  and  hatte  deshalb  Professor  Arlt  aufgesucht.     .Ms  der- 

kWms  <iinc  Operation   für   iiüthig   erklärte,    erschrak   sie   so    heftig,    dass  sie  noch 

wibreiid  der  Kückkohr  von  der  Coiisultafion  im  Wagen  den  entzfindlichen  Anfall 

wa  zweiten  Auge  bekam.  Wahrscheinlich  wirken  bei  heftigen  Geniüthsbewegnngen 

zwei  Factoren   zusammen:   die  Störung  in   der  Circulation   und   die    reficctorisch 

«fol^cndo  Erweiterung  der  Pupillen.    Um  bei  der  0|)eration  eines  glankomatösen 

Ange»  dem  Ausbruche  des  Glaukoms  am  anderen  Auge  vorzubeugen,  träufelt  man 

'0  dreif«  vor  der  Operation  Pilocarpin  oder  Eserin  ein ;  eine  vollkommene  Sicherheit 

Sfwfilirt  freilich  uucii  diese  Vorsichtsmaassregel  nicht.  —  Auch  ticborhafte  Erkrnn- 

»augtti  verschiedener  Art  können  den  Anstoss  zu  einem  Glaukomanfalle  geben,  was 

^Aii  namentlich  während  der  Intluenza-Epidemien  nicht  selten  beobachten  konnte. 

Beim  acuten  entzündlichen  Anfalle  strahlen  die  Schmerzen  vom  Auge' 

"*  *\k  gaozc  Kopfhülfte  aus,  so  dass  die  Patienten  zuweilen  nicht  finnial  wissen, 

*'*8a  lue  «Schmerzen  vom  Ange  ausgehen,  sondern  nur  über  heftigen  .rhcnraatischen* 

**>pf8rhnicr2  klagen.   War  der  Aufall  von  starker  Schwellang  <ler  Lider  begleitet, 

"^    Wird  auch  wohl  von  Rothlauf  berichtet.    Man  darf  sich  durch  diese  Angaben 

*»»cljt  irre  machen  lassen,   sondern  soll  nach  dem  Resultate  der  objectiven  Unter- 

*ttcl^nug  urtheilen.   Diese  lässt  vor  Allein  das  charakteristische  matte  und  gleich- 

^•^sssig  tiübe  Aussehen  der  Hornhaut  erkennen.    Man  hat,  namentlich  früher,  die 

*"^*  bong  zum  Theile  auch  jn  das  Kammerwasser   und  in  den  Glasköriier  verlegt. 

*^**'  eine  Trfibnng  des  Glaskörpers  liegen  keinerlei  Beweise  vor.  Für  Trübung  des 

**'*^inerwassor8  spricht  die  Thatsache,  dass  nicht  selten  nach  Abfliesseii  desselben 


<*> 


^^i   "ler  Iridektomic)   die  Pupille  schwärzer  aussieht  als  vorher.     Der  Hauptsache 


^  *>iritoni  des  Glaukoms  ist  die  Erweiterung   und  Starrheit  der  Pupille,    wodurch 


-j     ^^li  liegt  <lie  Trübunj;  aljer  jedenfalls  in   der  Hornhaut.     Ein  weiteres  wichtiges 

-•      '*-ii  uamentlich  vor  Verwechslung  mit  Iritis  oder  Iridocyclitis  geschützt  ist,  indem 
^^  *   diesen  Krankheiten  die  Papille  verengert  ist. 

?«cba,  Aa(»nlt«ilkande.  -I.  Aad.  25 
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Im  Stadinm  der  glaukomatösen  Dogeneraiion  werden  verschiedene 
Vernnderajigen  nn  der  Hornhaut  bcobitchtct:  «)  am  hänfigsten  findet  man  nebst 
einer  starken  Trübung  des  Honih.iutparencliyms  BoJzig  oder  glasig  ausseihende 
Auflagernngen  auf  der  OberflSche  der  Hornb;int;  ii  dadurch,  daßs  das  Epithel  der 
Homliant  allein  wler  sammt  den  nengcbildctci  Auflagerungen  durch  serösen  Er- 
gusB  von  der  Unterlage  abgehoben  wird,  entstehen  Bläschen  auf  der  Hornhaut  — 
Keratitis  vesicnlosa  und  bullosa  (Seite  195);  r*  gürtclfünnige  Hornhauttrübung 
(Seite  217);  d)  Hürnhautgeschwüro  und  Abscesse,  welche  häufig  zur  Perforation 
fuhren  (Seite  175).  In  Folge  derselben  kann  es  zu  heftigen  Blutungen  aus  dem 
Augeniiinern  oder  zu  schworen  eitrigen  Entzündungen  kommen,  nach  wolcJien 
Schrumpfung  des  Bulbus  eintritt.  Diese  so  versi-hicdeuartigen  Erkrankungen  der 
Hornhaut  sind  zum  Theile  auf  die  veränderte  Ernührmig  derselben  durch  Störung 
in  der  Lymplu-irculation  zui-nckruführen,  zum  Theile  auf  <lie  Lähmung  der  Horn- 
hautnerven, welche  sich  ja  durch  die  völlige  Uncmpfindlichkeit  der  Hornhautuber- 
flSche  gegen  Berührung  verräth.  In  Folge  dieser  Veränderungen  wird  die  Homhant 
weniger  widerstandsfähig  gegen  äussere  Schädlichkeiten. 

Int  Verlaufe  der  glaukomatösen  Degeneration  trflbt  sich  stets  die  Linse  — 
Cataracta  glauconiatosa.  Von  dieser  durch  den  glaukomatösen  Process  hervor- 
gerufenen Linsentrübung  ist  diejenige  zu  unterscheiden,  welche  nur  zufällig  in 
einem  glaukomatösen  Auge  auftritt  and  die  mau  als  Cataracta  in  oculo  glaacoma- 
toso  bezeichnet.  So  kann  in  einem  glaukomatösen  Auge  einfach  senile  Katarakt 
oder  tjauraatische  Katarakt  u.  s.  w.  vorkommen.  Die  Unterscheidung  zwischen 
Cataracta  glaucomatosa  und  Cataracta  m  oculo  glancomatoso  geschieht  durch  das 
Aussehen  der  Katarakt  und  durch  die  Prüfung  des  Sehvermögens.  Die  Cataracta 
glaacomatnsa  zeichnet  sich  durch  starke  Blähung,  bläulichweisse  Farbe  und  leb- 
haften Seidenglanz  der  Oberfläche  ans,  während  die  Cataracta  in  oculo  glaucoma- 
toso  dasjenige  Ausstellen  besitzt,  welches  ihrem  Drsiirunge  und  ihrer  Natur  ent- 
spricht. Bei  ersterer  Kataraktform  ist  das  Auge  in  Folge  des  glaukomatösen 
Processes  vollständig  erblindet  und  eine  Operation  der  Katarakt  daher  nutzlos. 
Im  zweiten  Falle  kann,  wenn  das  Glaukom  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  noch 
ein  solcher  Grad  von  Sehvermögen  (Lichtenipfiiidung)  existiren,  dass  er  guten  Erfolg 
von  einer  Extra<'tiou  der  Katarakt  verspricht.  Diese  darf  aber  auf  keiuen  Fall 
sofort  vorgenommen  werden,  vielmehr  ist  xuerst  durch  eine  Iridektomie  die  Drock- 
Bteigerung  zu  beheben,  worauf  man  etwa  vier  Wochen  später  die  Staaroperation 
folgen  lassen  kann.  Würde  man  in  einem  Auge,  das  an  Drucksteigernng  leidet^ 
ohneweiters  die  Linse  extiahiren,  so  liefe  man  Gefahr,  durch  eine  starke  intra- 
uculäre  Blutung  das  Auge  zu  verlieren  (siehe  Seite  165). 


B.  Glaui-oina  simplex. 

^  84.  Beim  einfachen  Glaitkom  tritt  diu  Driiuksteigerung  ganz 
allmäljg  ein,  so  dass  es  nicht  zu  entzündlichen  Erscheinungen  kommt. 
Das  Auge,  sieht  äusserlich  entweder  ganz  normal  au.s,  oder  es  verräth 
fein  Leiden  nur  durch  stärkeres  Hervortreten  der  überfüllten  vorderen 
Ciiiarvenen,  sowie  durch  eine  etwas  weitere  und  träge  reagireude 
I'upille.  Die  Spannung  des  Auges  erweist  sich  durch  Betastung  mit 
dem  Finger  als  erhöht,  jedoch  nicht  in  bedeutendem  Maasse.  Oft  findet 
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-Mftr  bei  der  ersten  Untersuchung  überhaupt  keine  Dmcksteigerunj 
Wtt  wenn  man  wiederholt  und  namentlich  zu  verschiedenen  Tages- 
aeaten  das  Auge  untersucht,  gelingt  es,  nachzuweisen,  dass  die 
Spaanuug  erhöht  ist.  Zu  diesen  Zeiten  ist  zuweilen  auch  eine  leichte 
rauchige  Hornhauttrühung  vorhanden,  wie  sie  den  pi-odmraalen  An- 
fallen des  entzündlichen  Glaukoms  zukommt.  Endlich  gibt  es  Fälle 
von  einfachem  Glaukom,  wo  die  Spannung  niemals  deutlich  vermehrt 
gefanden  wird. 

Bei  dem  Umstände,  als  beim  einfachen  Glaukom  deutliche 
ioBsere  Symptome,  ja  zuweilen  selbst  eine  manifeste  Spannungs- 
▼ennehrung  fehlt,  ist  man  zur  Feststellung  der  Diagnose  auf  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  angewiesen.  Dieselbe  ergibt  die 
Gegenwart  einer  totalen  Sehnervenexcavation,  deren  Tiefe  der  Dauer 
des  Proc-esses  entspricht. 

Die  subjectiven  Sjnnptome  des  einfachen  Glaukoms  bestehen,  da 
entzündliche  Zufalle  und  Schmerzen  fehlen,  fast  ausschliesslich  in  der 
Sehötürung.  Diesellie  gibt  sich  durch  allmälige  Abnahme  des  Seh- 
vermögens kund,  in  manchen  Fällen  auch  durch  zeitweilige  leichte 
Obscurationen.  ähnlich  denjenigen,  welche  dem  Prodromalstadium  des 
entzündlichen  Glaukoms  zukommen.  Die  Verminderung  des  Seh- 
vermögens äussert  sich  durch  die  Einengung  des  Gesichtafeides,  sowie 
darch  die  Ähnahme  der  centralen  Sehschärfe.  Letztere  tritt  oft  spät 
ein,  wenn  das  Gesichtsfeld  schon  sehr  klein  geworden  ist,  so  dass 
die  Patienten  nicht  selten  noch  im  Stande  sind,  zu  lesen  oder  feinere 
Arbeit  zu  verrichten,  während  sie  kaum  mehr  allein  umherzugehen 
vermögen  (siehe  Seite  'Jd).  Bi.s  dahin  ist  meist  lange  Zeit  (selbst 
viele  Jahre)  vergangen,  da  das  Sinken  des  Sehvermögens  nur  sehr 
langsam  und  allmälig  stattfindet.  Aas  diesem  Grunde  wird  von 
dem  Patienten  selbst  die  Krankheit  oft  erst  spät  bemerkt.  Das  er- 
blindete Auge  kann  entweder  für  immer  äusserlich  gesund  bleiben, 
oder  es  stellen  sich  —  oft  schon  vor  der  gänzlichen  Erblindung  — 
jene  entzündlichen  Zufälle  ein,  welche  für  das  entzündliche  Glaukom 
charakteristisch  sind.  Das  einfache  Glaukom  geht  also  nicht  selten 
IQ  entzündliches  Glaukom  über. 

Das  Glaucoma  simplex  befällt  stets  beide  Ängen.  Im  Gegensatze 
znm  entzündlichen  Glaukom  kommt  es  auch  zuweilen  bei  jüngeren 
Individuen  vor  und  befällt  Männer  ebenso  häufig  als  Frauen.  E?  findet 
sieb  auch  in  kurz.'^ichtigen  Augen,  welche  gegen  das  entzündliche 
Clankom  ein«  Art  Immunität  besitzen. 
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HijilrophthalmKS.  Der  Hydrrtplithalmii.s  ist  eine  Krankheit  des 
Kindesalters.  Das  Auge  ist  von  ungewiihnltclier  Grosse  idalier  auch 
Bnphthalmus,  Ochsenauge  genannt,  siehe  Seite  238).  Die  dünne  Sclera 
ist  bläulich  in  Folge  des  Durch schimmerns  des  Uvealpiginentes ;  die 
Hornhaut  ist  grösser  und  stärkei'  gew<>Ibt  ^Keratogiobus),  entweder 
klar  und  glänzend  oder,  wie  beim  entzündlichen  Glaukom,  matt  und 
diffus  getrübt.  Die  Kammer  ist  ungemein  tief,  die  Iris  schlottert,  die 
Papille  ist  bei  längerinr  Dauer  des  Processes  tief  excavirt.  Die  Spannung 
des  Auges  ist  deutlich  crln'>ht. 

Die  Krankheit  kann  sponlan  zum  Stillstände  kommen  oder  bis 
zur  Erblindung  fortschreiten.  Im  ersten  Falle  verliert  sich  nach 
einiger  Zeit  die  Drucksteigerung;  die  Yergrösserung  des  Bulbus  bleibt 
zwar  bestehöu,  nimmt  aber  nicht  weiter  zu  und  das  Auge  behält  ein 
massiges,  hauptsächlich  von  dem  Zustande  des  Sehnerven  abhängiges 
Sehvermögen.  Im  zweiten  Falle  geht  die  Yergrösserung  des  Auges 
weiter  fort,  zuweilen  bis  zu  ganz  ausserordentlichen  Dimensionen,  und 
es  tritt  vollständige  Erblindung  ein. 

Die  Krankhfit  ist  entweder  angeboren  oder  entwickelt  sieb  in 
den  ersten  Kinderjahren,  und  zwar  zumeist  in  beiden  Augen.  Ver- 
erbung spielt  dabei  eine  wichtige  Rolle.  Die  Natur  der  Kranklieit^ist 
zwar  noch  nicht  völlig  aufgeklärt,  doch  ist  sicher  die  Drucksteigerung 
das  wichtigste  Moment  bei  derselben,  indem  sie  einerseits  zur  Yer- 
grösserung des  Auges,  andererseits  zur  Erblindung  durch  Sebnerven- 
excavation  führt.  Aus  diesem  Grunde  wird  der  Hydrophthalraus  auch 
als  das  Glaukom  des  Kindesalters  bezeichnet.  Die  Verechiedenheit  vom 
Glaukom  der  Erwachsenen  in  Bezug  auf  die  äussere  Erscheinung 
erklärt  sich  hauptsächlich  durch  die  physiologischen  Eigenschaften  des 
kindlichen  Auges.  Die  Dehnbarkeit  der  kindliehen  Sclera  gestattet, 
dass  der  gesteigerte  Druck  eine  Yergrösserung  des  Auges  in  toto  zur 
Folge  iiat.  Im  Auge  des  Erwachsenen  dagegen  lässt  die  Rigidität  der 
Sclera  eine  Ausdehnung  durch  Drucksteigernng  nur  an  der  schwächsten 
Stelle,  an  der  Laniina  cribrosa,  zu. 

Beim  Hydrophtlialmus  wird  <lio  Ausdehnung  der  AugenhüJIon  dadarcb 
hervorgerufen,  dass  auf  dorea  innerer  Oberfläche  ein  erhöhter  Druck  lastet.  Man 
begreift  daher,  dass  die  Linse  an  dio»er  Vergrösserong  nicht  tbeilnimmt,  da  sie 
den  Druck  an  ihrer  äusseren  Oberfiächo  zu  tragen  hat.  Die  Linse  ist  deshalb  der 
einzige  Thei]  des  hydrophthalmischcn  Bulbus,  welcher  Keine  nomialeii  Dimensionen 
beibehält,  ja  nicht  selten  hinter  denselben  zurückbleibt.  Es  wird  daher  die  Linse 
zu  klein  im  Vergleiche  zu  den  umgebenden  Thcilon  und  der  Raum  zwischen  dein 
Linsenrande  und  den  Ciliarfoiisätzen  vergrössert  sieb  iniroer  mehr.  Dadurch  wird 
die  Zonula  Zinnii  in  die  Länge  gezogen,    was  zu  einer  theilweisen  Atrophie  der- 


selben  führt.  Mail  fiiulet  daLct-  heim  Hydiophthalnuis  hüliereu  Grades  stets  eine 
miingelhafle  Befestigung  der  Linse.  welchD  sich  durch  Schlottern  derselben  and 
der  Iris  kundgibt  nnd  später  nicht  sehen  zu  Lageveränderungen  (Luxation)  der 
Linse  mit  ihren  verderblichen  Folgen  führt. 


Das  Vcrhältniss  des  Glaocoma  simpIex  zum  Glancoma 
inflanimatorium  ist  der  Gegenstand  vielfacher  Disru.ssionen  gewesen.  Da  das 
einfache  Glankoin  wegen  des  Mangels  entzündlicher  Erscheimingen  von  dem 
Glancoma  inflammatorinm  änsserlich  ganz  verschieden  ist,  wnrde  es  bis  zur  Ent- 
de<"kung  des  Augenspiegels  überhaupt  nicht  uls  Glaukom  erkannt.  Auch  v.  Graefe 
rechnete  ursprünglich  das  einfache  Glaukom  nicht  zum  Glaukom,  sondern  bezeich- 
nete es  als  Amaurosis  mit  Sehnervenexravation.  Jäger  hielt  an  dieser  Ansrhaunng 
bis  roletzt  fest,  indem  er  das  einfache  Glaukom  als  ein  Sehnervenleiden  sui  generis, 
als  .glankomatöses  Sehnervcnlcidcn"  ansah.  Gegenwärtig  zählt  wohl  die  Mehrzahl 
der  Ophthalmologen  das  einfache  Glaukom  zum  eigentlichen  Glaukom,  da  es  mit 
demselben  das  wesentlichste  Symptom,  die  Drucksteigerang,  gemeinschaftlich  hat 
Die  Zusammengehörigkeit  des  einfachen  und  des  entzündlichen  Glaukoms  wird 
noch  dnrch  die  zahlreichen  Zwischenformen  bewiesen,  welche  einen  continuirlichen 
Cebergang  vom  einfachen  zum  entzündlichen  Glaukom  bilden,  so  dass  zwischen 
beiden  keine  scharfe  Grenze  zu  ziehen  ist.  Zu  den  rebcrgangsforraen  gehören 
z.  B.  die  Fälle  von  Glaucoma  simplex  mit  ppriodischen  Obscmationeii,  welche 
von  vor5bergehei»der  Trübung  der  Hornhaut  und  oft  auch  von  dumpfen  Kopf- 
Mhmerzen  begleitet  sind.  Auch  in  reinen  Fällen  von  einfachem  Glaukom  bestehen 
zuweilen  andauernde  Kopfschmerzen,  deren  Abhängigkeit  vom  glaukomatösen 
Processe  dadurch  bewiesen  wird,  dass  sie  nach  der  Irideklomie  verschwinden.  Oft 
geht  ein  einfaches  Glaukom  im  weiteren  Verlaufe  in  ein  acut  oder  chronisch  eiit- 
zündlicheB  Glaukom  über  und  ebenso  kommen  nicht  selten  Fälle  vor.  wo  in  dem 
ersterkrankten  Auge  entzündliches  Glaukom,  in  dem  später  erkrankten  einfaches 
Glaukom  vorhanden  ist. 

Die  Zusammengehörigkeit  der  beiden  Glaukomformen,  welche  sich  aus  dem 

Obigen  ergibt,  hat  man  auch  deshalb  in  Zweifel  gezogen,  weil  in  manchen  Fällen 

Ton  einfachem  Glaukom  niemals  deutliche  Druckst eigerung  nachzuweisen  ist.  Wir 

müssen  annehmen,    dass   in   diesen  Fällen   die  Lamina  tribrosa   von  einer  beson- 

•ieren  Nachgiebigkeit   ist,    so  dass   sie   schon   durch  einen  Druck    nacli  rückwärts 

gedrängt   wird,    welcher   noch   nicht   merklich   die    normalen   Grenzen   übersteigt. 

I  Derartige  Fälle  sind  übrigens  von   einfacher  Sehnerveuatropbie   mit  ungewühuliih 

^H       tiefer  atrophischer  Excavation   nicht   immer   scharf  zu   trennen.     In  zweifelhaften 

^"       Fällen    kann    zuweilen    die   Prüfung    der   Farbeiiempfiiidung   einen   Anhaltspunkt 

[  föt  die  Diagnose  geben.     Bei   Sehnervcnatroiihie  tritt   frühzeitig  Farbeiiblijidheit 

ein,   wfihrcnd   beim   Glaukom   die   Farbenuntcrscheiduug   verhältiiissraftssig   lange 

L  ei-holten  bleibt. 


Glaukomtlieoneu. 


§  85.  Alle  wesentlichen  Symptome  des  Glaukoms  lassen  sich  als 
«''«■jjgen  der  Dracksteigerung  erklären,  Die  Erkenntnis?  dieser  That- 
®^^t'he  durch  Mackenzie  iiiul  besonder.«;  durch  v.  Graefe  war  der 
'^'^ichtigste  Schritt  in  der  Lehre  vom  Glaukom. 


J 
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■Mhtin  intraocaläre  Druck  hat  zunücbst  eine  Störung  d< 
tat  Aoge  zur  Folge,  deren  wesentlicher  Cliarakter  d« 
»••ds^n  Stase  ist.  Der  erhöhte  Aiigendruck  bewirkt  nänilicl 
der  Venen  im  Augeninnern,  und  zwar  namentlicl 
I.  welche  vermöge  ihres  schrägen  Verlaufes  durch  die 
besonders  dem  Augendrucke  ausgesetzt  sind.  Das  au8  der 
Blut  ist  dalier  gezwungen,  zum  grossen  Theile  den 
1|^*  dNvek  die  vorderen  Ciliarvenen  zu  nehmen ;  dieselben  sind  iii_ 
f^4^  iJDnrnn  erweiteH  und  bilden  in  alten  Fallen  von  Glaukom  einel 
ynaiieen  Gefässkranz  um  die  Honihaut.  Beim  Glaucoma 
beschränken  sich  ilie  Erscheinungen  der  behinderten  Circulatioi 
lEnveiterung  der  vorderen  Ciliarvenen,  sowie  auf  die  ophthah 

C 
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Fig.  78 

Irla  aaJ  Ciliaikirper  b«i  frisobera  •nttflndlicIiHD  GUnkoia.  Verf[r.  9il.  —  Dtr 
ClIiirfaTUntl  e  lat  lo  lUrk  «iiKcietawollan.  daea  er  die  Wuitcl  der  Iri«  nach  voroe  dringt  nnd 
*■  du  ^!ol«rt  A  lind  di»  Garn««  C  topreskt.  Dia  KmnmerbocJit.  welche  etwa«  hint«r  d*m 
Sf  hliti»nr<i-h»B  Canale  *  lier*'»  tollte,  iit  didnreh  Terücbloaien.  Uer  Ciliermutkel  Migt  di«  itATke 
l'ulwK'kluui;  dur  cirenllten  Maikeirorrn  (lläUer'tchc  PortlunJ,  welcUe  iüt  du  kjrpermetropi«!  ' 
kng»  ebvkkteti»tiMh  iat 
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»kopisch  isichtbure  Ueberfüllung  der  Netzhautvenen.  Beim  entz 
liehen  Glaukom  dagegen,  wo  die  Drucksteigerung  und  damit  die 
Ciroulationssttiruug  plötzlich  eintritt,  führt  sie  zu  den  Erscheinungen 
des  Bntz lindlichen  Oedems  in  gleicher  Weise,  wie  z.  B.  die  Incar- 
curation  eir»er  Hernie  entzündliches  Oedem  der  eingeklemmten  Darm- 
schlinge zur  Folge  hat.  Das  entzündliche  Oedem  kennzeichnet  sich 
darck  Hyperämie  der  Gewebe  und  durch  starke  Schwellung  derselben 
in  Folge  von  seröser  Durchtränkung,  während  —  zum  Unterschiede 
von  der  plastischen  Entzündung  —  Exsudate  und  Verwachsungi 
fehlen.  Die  Symptome  des  acuten  entzündlichen  Glaukoms  weich 
ilaher,  soweit  sie  z.  ß.  die  Uvea  betreffen,  sehr  von  dem  Bilde  eui 
Iridocyclitis  ab:  hintere  S)Tiechien  werden  bei  demselben  nur  ausp 
nahmtiweiee,    stärkere    Exsudationen,    wie    Hypopyon,    Pupillarinem- 
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bran  u.  s.  w.  niemals  beobachtet.  Dieser  Mangel  der  ExsnJation  trotz 
der  heftigen  äusseren  Entziindungserscheinungen  charakterisirt  eben 
das  entzündliche  Oedem.  Dasselbe  äussert  sich  in  den  einzelnen 
Theilen  dej?  Auges  in  verschiedener  Weise: 

1.  Die  glauk<»mat«ise  Hornh  au  ttr  ü  b  u  iig  ist  fiu  Oedem  der 
Hornhaut,  wie  durch  die  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen 
worden  ist.  Dadurch  wird  das  plötzliche  Auftreten  der  Hornhaut- 
triibung,  ebenso  wie  ihr  rasches  Zurückgehen  bei  Nachlaspen  des 
Drvickes   —  z.  B.   nach    Ponetion   der  Hornhaut  oder  Iridektomie  — 
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Irli  und  Cili»rk6rper  b«i  klteram  en  IxIliidUcii  en  Olaakom.  V«r|rr.  9/1-  ^  Dl* 
pvnkMil«  Linie  (ibt  den  UmriMs  der  Iris  /,  antl  doii  CiIiirkCrperH  ri  im  nonnaleo  ZBatMde  Ut. 
DI*  WDrx*<l  der  Iris  ist,  «oweit  sie  dnrcli  d«n  Cüiaikirper  an  die  Sclrn  S  nod  Coraei  O 
ugepreast  w&r.  mit  die»»n  Terwiobacn.  Es  iit  diber  jelit  der  Iriaansalt  liacU  Yoro«  TVftrhoteu 
«ad  liegt  Tor  dum  Scbltnni'srhen  Caoale  v.  DenKleicbrn  ist  dia  KHmmorliacbt  von  b  aieb  a 
Torgcrfickt.  Soweit  die  Iria  annenacbBen  iat.  WQtdi»  jiie  durcb  Atrophie  Terdflniit,  so  d4c«  sie 
tCallenweis«,  bei  b.  ft.9t  nnr  mehr  am  di>m  PigraentbUlte  l<*mtebt.  Aber  aaeh  der  fruie  Tbeil 
1fr  Iris  J  erscheint  In  Folg«  dor  Alioptaiu  »cliinülpr  als  diti  normale  Irift  J^.  lieber  don  Papillär» 
rind  «  «eh1ä)(t  sich  die  retinale  Pig-meDtschicht«  weitor  aU  gewöhnlich  ntcll  vorn»  beraler  and 
loch  litt  Spbinct«r  popilUv  p  nimmt  elwa»  an  diesrr  Umbirgniig  Aolliell.  D*-r  ClliarkArper  hat 
cieb.  weil  er  atrophUch  geworden  iat,  jetit  wieder  Ton  der  Iris  eutferul,  nail  zwar  »ogar  mehr 
•)t  im  aormiilen  Zastande,  so  da»s  nnn  ein  breiter  Zwitiehenntntn  ihn  tob  der  Iria  trennt.  Die 
Atrophie  tetrift't  »owobl  den  Clliarnintkel  n»  ab  den  Citiirfartaali  c. 

^«öTstandlich.  Würde  es  sieh  um  eine  entziindliclie  Infiltration  der 
flnmhaut,  am  eine  Keratitis,  handeln,  so  könnte  dieselbe  unmöglich 
t* innen  wenigen  Stunden  wieder  verschwintlen. 

2.  Das  entzündliche  Oedem  der  Iris  verräth  sich  vorzüglich  durch 
^*irfärbung  derselben  und  Verwischtsein  ihrer  Structur.  Die  vordere 
'Kammer  wird  seichter,  weil  in  Folge  der  Erhöhung  des  Druckes  im 
*-^  laskörperraume  die  Linse  sanimt  der  Iris  nach  vorne  rückt.  Dazu 
'^«limmt  noch  eine  Verschiebung  des  Irisansatzes  nach  vorne.  Die 
^"^rk  angeschwollenen  L'iliari'ort.sätze  drängen  nämlich  die  Iriswurzd 
^''«irwärts,  so  dabs  sich  dieselbe  an  den  vordersten  Theil  fler  Sciera 
^^i"«!  an    den  Rand  der  Hornhaut   anlegt  (Fig.   7^).     In  Folge   dessen 


Bcbeint  die  Iris  weiter  vorne  zu  entspringen  (Fig.  78  und  7ü).  — 
Durch  den  hohen  intraoculären  Druck  werden  die  Ciliarnerven  com- 
|irirnirt  und  gelähmt;  auf  die-se  Weise  entsteht  die  ünempfindlithkeit 
der  Hurnhaut,  ^owie  die  Lälimung  der  hh  (Iridoplegie)  mit  Verlust 
der  Reaction  und  mit  Erweiterung  der  Pupille.  Die  letztere  nimmt 
Bpäter  noch  zu  in  Folge  der  Atrophie  der  Iris,  welche  durch  tlen  auf 
der  Iris  lastenden  Druck  sich  ausbildet. 

3.  Die  Röthung  und  das  verschleierte  Aussehen  des  Seh  nerven- 
kopfes  während  des  entzünd liehen  Anfalles  ist  durch  Hyperämie  mit 
etwas  Oedeui  bedingt:  die  später  sieh  eiubteliende  Excavation  ist  die 
unmittelbure  Kolge  der  Druckerhöhung. 

4.  Die  heftigen  Schmerzen  beim  entzündlichen  Glaukom 
werden  durcli  die  Compression  der  iiusserordentlich  zahlreichen  sen- 
siblen Nerven  des  Ciliarkörpers  und  der  lri,s  hervorgerufen. 

So  erklären  .sich  sämmtliche  objective  Symptome  des*  Glaukoms 
aus  der  Thatsache  der  Drucksteigerung.  Auch  die  Seh  Störung  ist 
Folge  de.s  erh«)hten  Aupendruckes,  welcher,  je  nachdem  ei»  sich  um 
entzündliches  oder  einfadie.s  Glaukom  hanrlelt.  in  verschiedener  Weise 
die  SehetÖrung  verursacht.  Beim  entzündlichen  Glaukom  ist  die 
Sehstörung  Itedingt : 

«)  durch  die  glaukomatö.se  Hornhauttrübung,  welche  vor  Allem 
das  centrale  Sehen,  und  zwar  wegen  ihrer  Gleichmä.s.sigkeit  in  hohem 
Grade  beeinträchtigt;  ^H 

b)  durch  die  l.-5cliümie  der  Netzhaut  in  Folge  der  Compression^^ 
der  Netzhautarterien,  wodurch  die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes 
verursacht  wird.  Die  Compression  macht  sich  zuerst  in  jenen  At>- 
schnitten  der  arteriellen  Gefässbahn  fühlbar,  wo  der  Rhitdruck  am 
niedrigsten  ist.  Da  nun  der  Blutdruck  in  den  Gefassen  um  .*>t»  geringer 
ist,  je  weiter  man  sich  vom  Herzen  entfernt,  so  werden  von  den 
Arterien  zuerst  die  Endausbreitungen  derselben  in  der  Peripherie  der 
Netzhaut  von  dt-r  (Nmipression  betroffen.  Die  l'eripherie  der  Netzhaut 
wird  daher  zuerst  gegen  Licht  unempHnillich,  was  sich  durch  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes  kundgibt.  iJebrigens  macht  sich  die  Ischämi 
nicht  in  allen  Theilen  der  Netzhautperipherie  gleichzeitig  und 
gleich  hohem  Maas.-ie  geltend.  Da  der  Sehnervenkopf  und  mit  diesem 
die  Eintrittsstelle  der  Netzhautgefässe  nasalwärts  vom  hinteren  Augen- 
pole liegt,  haben  die  letzteren  bis  zum  temporalen  Rande  der  Netzha 
einen  weiteren  Weg  zurückzulegen  als  bis  zum  nasalen.  Ersterer  wird 
daher  früher  von  der  Ischämie  betroffen,  so  dass  die  Einschränkung 
in  der  Regel   an    der    nasalen  Gesichtsfeldgrenze  beginnt.   —   Sowohl 
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le  Hornhauttrübung  als  die  acute  Ischämie  der  Netzhaut  gehören 
sschliesslicU  dem  entzündlichen  Glaukom  an  und  sie  sind  es,  welche 
vor  Allem  die  hochgradige  Herabsetzung  des  Sehvermögens  während 
des  acuten  Glaiikomanlalles  bedingen.  Sie  sind  vnrühergehender  Natur, 
dem  sie  mit  dem  Nachlassen  der  Drucksteigerung  wieder  verschwin- 
<len  ;  damit  tritt  gleichzeitig  eine  Hebung  der  centralen  Sehschärfe 
und  eine  Vergrösserung  desi  Gesichtsfeldes  ein. 

c)  In  dritter  Linie  wird  die  Sehschärfe  vermindert  durch  directen 

Druck  auf  die  Sehnervenfasern  mit  nachfolgender  Atrophie  derselben, 

e  sie  während  der  Ausbildung   der  glaukomatösen  Excavation   sich 

stellt.     Die   so   entstandene  Sehstörung    ist  eine  dauernde,    da    die 

itrophie  der  Sehnervenfasern  einer  Rückbildung  nicht  fähig  ist. 

Beim   einfachen  Glaukom    fallen   die   beiden  ersten  Factoren 
^^•,  die  Sehstörung  ist  hier  einzig  durch  die  Excavation  niif  gleicli- 
itiger  Atrophie  des  Sehnerven kopfes  bedingt. 

Krklänmg  der  Dntcksteigeruny.  So  leicht  es  ist,  die  Symptome 
^_0e9  Glaukoms  aus  der  Drucksteigerung  abzuleiten,  so  .schwer  ist  es, 
^phe  Entstehung  der  letzteren  selb.st  und  damit  das  eigentliclie  Wesen 
tes  Glaukoms  zu  erklären.  Von  den  vielen  Theorien,  welche  bis  jetzt 
^■darüber  aufgestellt  wurdpn,  befriedigt  keine  einzige  in  jeder  Beziehung. 
^■^  sollen  hier  nur  ilie  wichtig.steu  denselben  angeführt  werden^  hanpt- 
^■•üchlich,  um  zu  zeigen,  auf  welche  Umstünde  es  bei  der  Drncksteige- 
^mn^  überhaupt  ankommt. 

Der  intraoculäre  Druck  ist  gegeben  durch  da.s  Verliältniss  zwischen 
fassungsraum  und  Elasticität  der  Bulbushiillen  einerseits  und  Menge  des 
Bulbusinhaltes  anderseits.  Nimmt  Ersteres  ab  oder  Letzteres  zu,  so  wird 
der  Druck  erhöht.  Eine  Veränderung  des  Fassungsraumf^s  der  Bulbus- 
l^üllen  kann  für  die  Erklärung  der  Drucksteigerung  nicht  herangezogen 
Jen,  da  das  Volumen  der  Bulbushiillen  im  Grossen  und  Ganzen 
lün'veränderlich  ist.  Im  höheren  Alter  wird  allerdings  die  Sclera  nicht 
lolos  rigider,  sondern  verkürzt  sich  aucli  ein  wenig:  doch  ist  die  dadurch 
jbeclingte  Volumensverrainderung  ausserordentlich  gering.  Man  muss 
loalier  den  Grund  der  Drucksteigerung  in  einer  Vermehrung  des  Bulbus- 
inhaltes  suchen,  während  gleichzeitig  die  Bnlbushüllen  zu  wenig  elastisch 
Bind,  am  ohne  eriiebliche  Druckerhöliung  dem  vermehrten  Inhalte  sich 
^nzapa.^sen.  Die  Menge  des  Bulbusinhaltes  hängt  ab  einerseits  von  der 
'^^nge  der  Augenflü.s.sigkeiten,  welche  beständig  von  dfn  Blutgefässen 
***Rgeschieden  werden,  andererseits  von  der  Menge  der  Flüssigkeit,  welche 
'^'irch  die  Lymphwege  das  Auge  wieder  verlässt;  sie  entspricht  also  dem 
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Verhältnisse  zwischen  Zufluss  und  Abflus-s,  zwischen  Secretion  und  Ex- 
cretion.  Damit  eine  dauernde  Vermehrung  des  Bulbusinhaltea  zn  Stande 
komme,  muss  eine  Störung  dieses  Verhältnisses  bestehen.  Es  kann 
der  Zufluss  vermehrt  sein  ohne  entsprechende  Vermehrung  des  Ab- 
flusses, oder  es  kann  der  Abfluss  sich  vermindern  ohne  entsprechende 
Herabsetzung  des  Zuflusses;  auch  könnte  gleichzeitig  vermehrter  Zu- 
fluss und  verminderter  Abfluss  bestehen.  —  Die  meisten  der  älteren 
Glaukomtheorien  stützen  sieh  auf  die  Vermehrung  des  Zuflusses: 

1.  V.  Graefe  nahm  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Flüssigkeit 
aus  den  Gefassen  der  Aderhaut  in  Folge  einer  Entziindiin<r  derselben  an. 
Da  beim  Glaukom  die  ophthalmoskopischen  Symptome  der  Chorioiditis 
in  der  Regel  fehlen,  so  half  sich  v.  Graefe  so,  dass  er  eine  sogenannte 
seröse  Chorioiditis  supponirte,  deren  Wesen  eben  in  einer  serösen  Trans- 
sudation  ohne  gröbere  imatomisclie  Veränderungen  bestehen  sollte. 

2.  Dondurs  schriiib  die  vermehrte  Secretion  seitens  der  Ader- 
haut dem  Einflasse  der  Ciliarnerven  zu.  Et  sah  in  dem  Glaucoma 
simplex  den  Typus  des  Glaukoms,  weil  dasselbe  nicht  mit  Entzündung 
complicirt  ist.  Er  konnte  daher  folgerichtig  nicht  in  einer  Entzündung 
der  Aderhaut  diu  Ursache  der  vermehrten  Flüssigkeit^ausscheidung 
suchen.  Diese  lie.'^s  er  vielmehr  durch  Reizung  der  Aderhautnerven  ent- 
stehen, als  eine  Art  Secretionsneurose,  ähnlich  wie  z.  B.  bei  Reizung 
gewisser  Nerven  vermehrte  Secretion  in  Drüsen  eintritt. 

3.  St  eil  wag  führt  die  Druckateigening  nicht  auf  vermehrte 
Fltissigkeitaausseheidung.  sondern  unmittelbar  auf  die  Steigerung  des 
Blutdruckes  in  den  Binnengefilssen  des  Auges  zurück.  Der  Druck, 
welchen  das  Blut  auf  die  Gefässwandungen  ausübt,  überträgt  sich  auf 
die  denselben  anliegenden  Gebilde,  also  auf  die  brechenden  Medien 
(besonders  den  Glaskörper")  einerseits  und  auf  die  Sclera  andererseits. 
Er  bildet  somit  einen  wichtigen  'Quotienten  des  gesammten  intraoculären 
Druckes,  so  dass  seine  Erhöhung  eine  Vermehrung  des  Angendruckes 
im  Ganzen  zur  unmittelbaren  Folge  hat.  Die  hier  in  Betracht  kommen- 
den BLnnengefiiiise  gehören  vor  Allem  der  Uvea,  als  dem  gefiissreichsten 
Tbeile  des  Auges,  an.  Die  Steigerung  des  Blutdruckes  in  den  Gefässen 
derselben  ist  daher  nach  Stell  wag  die  unmittelbare  Ursache  des 
Glaukoms.  Sie  tritt  in  Folge  von  Circulationsliindernissen  auf,  welche 
hauptsächlich  das  Gebiet  der  Wirbelvenen  lietreffen  und  durch  ver- 
mindert^e  Elasticität,  sowie  durch  Schrumpfung  der  Sclera  herbeigeführt 
werden.  Namentlich  sollen  jene  Al>.«ichnitte  der  Wirbelvenen,  welche 
in  sehr  schrägem  Laufe  die  Sclera  durchsetzen,  bei  Schrumpfung  der 
letzteren  der  Compression  ausgesetzt  sein. 
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Gegen  diese  Theorien  muss  vor  Allem  eingewendet  werden,  dass 
die  Vennelirnng  des  Zuflusses  oder  die  UelierfüUnug  der  Blutgefässe 
allein  die  Drucksteigerang  nicht  zu  erklären  vermögen,  da  unter  sonst 
normalen  Verhältnissen  die  Vermehrung  des  Bulbusinhaltes  alsbald 
durcli  vermehrten  Abfluss  ausgegliclien  wird.  Wenn  man  in  ein  ge- 
sundes, lebendes  Auge  einige  Tropfen  Flüssigkeit  injicirt  und  dadurch 
den  intraoculären  Druck  erhöht,  so  kehrt  derselbe  nach  kurzer  Zeit 
wieder  zur  Norm  zurück,  indem  entsprechend  mehr  Flüssigkeit  durcli 
die  Lymphwege  abtliesst.  Man  muss  also  l>ehut>  Erklärung  der  Druck- 
steigemng  vor  Allem  nach  einem  Hindernias  für  die  Excretion  suchen. 
wodurch  Flüssigkeit  in  vermehrter  Menge  im  Auge  zurückgehalten 
wird.  Die  wichtigste  der  Glaukoratheorien,  welche  sich  auf  den  ver- 
minderten Abfluss  von  Flüssigkeiten  stützen,  ist  die  von 

4.  Knies  und  Weber.  Knies  hatte  zuerst  gesucht,  die  Druck- 
steigerung auf  die  Verwachsung  der  Iriswurzel  mit  der  Sclera  zurück- 
zuführen, welche  er  in  zahlreichen  Fällen  von  Glaukom  anatomisch 
nachweisen  konnte.  Er  nahm  an,  dass  diese  Verwachsung  durch  eine 
adhäsive  Entzündung  zu  Stande  komme,  welche  in  den  die  Kammer- 
bucht begrenzenden  Geweben  vor  sich  geht.  W eher  hatte  fast  gleich- 
zeitig mit  Knies  die  Veränderung  der  Kammerbucht  gefunden  und 
als  deren  Ursache  die  Schwellung  der  Ciliarfortsätze  erkannt.  Durch 
diese  wird  die  Iriswurzel  nach  vorne  gedrängt,  so  dass  die  normale 
Kammerbucht  (Fig.  IMU)  verschwindet  —  „Verödung  der  Kammer- 
bucht"  — ;  die  Iris  legt  sich  an  die  innere  Oberfläche  des  Ligamentum 
pectinatum  an  und  comprimirt  das  lockere  Maschenwerk  de.sselben  zu 
einem  festen,  fibrösen  Gewebe.  Hiedurch  wird  der  wichtigste  Abfiuss- 
weg  der  Augenflüssigkeiten,  welcher  durch  da.s  Ligamentum  pectinatum 
in  den  Schleram'.schen  Canal  führt,  verschlossen  (siehe  Seite  283) 
und  in  Folge  dessen  Flüssigkeit  in  vermehrter  Menge  im  Auge  zurück- 
gehalten. —  Die  Zurückhaltung  von  Augenflüssigkeit  würde  indessen 
vor  Allem  das  Kammerwasser  betreffen,  und  man  müsste  daher  er- 
warten, ilass  die  vordere  Kammer  tiefer  würde,  während  sie  im  Gegen- 
tbeile  beim  Glaukom  seichter  ist.  Diesen  Punkt  erklärt  Priestley 
Smith  in  folgender  Weise:  Die  Lymphe,  welche  vom  Ciliarkörper 
und  der  Aderhaut  in  den  Glaskörperraum  ergossen  wird,  schlägt  der 
Hauptsache  nacli  auch  den  Weg  durch  die  vordere  Kammer  und  das 
Ligamentum  pectinatum  ein.  Zu  diesem  Zwecke  muss  sie  zuerst  in 
die  hintere  Kammer  gelangen,  indem  sie  durch  den  circumlentalen  Raum 
geht,  welcher  die  Ciliarfortsätze  von  dem  Linsenrande  trennt  und 
in  welchem  sich  die  Zonnla  ausspannt.  Diester  Raum  ist  nun  in  jenen 


diesen  abhängig  ist,  bestehen  bleibt.  Ans  diesen  That- 
fldi.die  Wirkung   der    Iridektoraie   bei   den   einzelnen 

»»tau  nd  1  i  eben   Glaukom    ist    der  Erfolg   der  Ope- 
acnten  Fällen  ein  ausserordentlich    günstiger.     Die 
Anfall    begleitenden    Schmerzen    hören     wenige 
4^  Operation  auf,  die  Hornhaut  wird  in  den  nächsten 
fyai   wieder   klar    und  empfindlieh,    und  die  übrigen 
bidMioODg^n  verlieren  sich  ebenfalls  rasch.  Das  Seb 
tffihrend  des  Anfalle.-^   dureli  die  Hornhauttrübung 
d«r   Xetzhautgefüsse    .selir  gesunken  war.    hebt 
£eeer  Factoren    sehr    bedeutend.     Wenn  dasselbe 
normal  war,   so   wird    e.s   nath    der  CJperatioö 
«ein-     Ist   dagegen  dem  Anfalle   ein  langem  Pro- 
Ausbildung   einer  Excavatioji    vorausgegangen,  so 
■  Anfalle  die  directe  Seh^chärf«.'  und  da.s  Gesichts- 
und werden   dementsprechend  auch  nach  der 
t«>flkoramen  sein.     Man    kann    daher  für  das  acut 
als  Regel  hinf«tellen,  dass  durch  die  Iridektomie 
•nieli    wird,    welches   etwas,   jedoch    nicht 
«]s  es  vor  dem  letzten    entzündlichen 
.•-n^elnen  Fallen  ist  das  Resultat  der  Operatl 
■  : :  -•!-.  indem  trotz  regelrecht  ausgeführter  Operati 
fortbesteht   oder   neuerdings  wieder  eintritt. 
^  durch  eine   zweite    Operation  (Tridektomie   oi 
^^  2iife  »u  kommen.     Endlich  gibt  es  Fälle,  wo 

ige   Erblindung    eintritt.     Diese    ungünsti; 
acuten  Glaukom  selten,   so   dass  man   in 
Erfolg  der  Operation  rechnen  darf,  welcher  am 


^i^n  iBfiammatorium  chronicum  muss  man  bezügli|j 

l)Bgt«tion  abwägen,    wie  viel    von  der  vorhandenen 

^J^uag  der  Medientrübung   zu   .setzen   ist  und  wi 

und  AtropFiie   des  Sehnervenkopfes   entfäl 

,t  Operation  behoben,  letztere  aber  nicht. 

ht*n  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Iridektoi 

;:i,j:.'r  dauerhaft  als  beim  entzündlichen  Glaukom. 

(«•im   einfachen  Glaukom,   wo   die  Medien  kH 

.Hleriing  im  Sehnervenkopfe  verursacht.     D» 

-  .inde  ist,  diese  zu  beheben,  so  ist  auch  eii 
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Wiederherstellung  der  normalen  Sehschärfe  durch  diesplbe  unningMch. 
Die  Operation  kann  nur  die  Druuksteigerung  heseitigfii  und  ilamit 
dem  Fortschreiten  des  Processes  ein  Ende  machen.  Sie  verspricht 
daher  um  so  eher  einen  dauernden  Pjrfolg,  je  deutlicher  ilie  Druck- 
steigerung ausgesprochen  ifst.  Die  Regel  ist,  das.s  dnrch  die  Ope- 
ntion  das  Sehvermögen  in  statu  <ju%  erhalten,  höchstens 
ein  wenig  gebessert  wird,  In  manciien  Fällen  ist  eine  Wiederhohmg 
der  Operation  nüthig,  um  dieses  Ziel  zu  erreiclien,  oder  es  geht 
trotzdem  der  Verfall  des  »Sehvermögens  unaufhaltsam  weiter.  Dies 
kann  selbst  dann  geschehen,  wenn  in  Folge  der  Iridektomie  der  intra- 
oenläre  Druck  dauernd  normal  geworden  ist.  Man  nimmt  an,  dass  die 
einmal  eingeleitete  Atrophie  der  Sehnervenfasern  trotz  Herabsetzung 
des  Augendruckes  ihren  Fortgang  nehme.  Besonders  ungünstig  sind 
jene  Fälle,  wo  die  Iridektomie  geradezu  einen  schlechten  EinHuss  auf 
das  Sehvermögen  ausübt.  Dasselbe  verfallt  nach  der  Operation  sehr 
rasch,  so  dass  die  Erblindung  früher  eintritt,  als  sie  ohne  Operation 
gekommen  wäre.  Zuweilen  treten  nach  der  Operation  sogar  entzünd- 
liche Erscheinungen  und  Sclunerzen  auf,  welche  vor  der  Ojieration 
nicht  vorhanden  waren.  Das  Auge  fühlt  sieh  unmittelbar  nach  der 
Operation  liart  an,  die  vordere  Kammer  stellt  sich  nicht  wieder  her 
und  (las  Auge  erblindet  rasch  unter  heftigen  Schmerzen.  Diese  übrigens 
seltenen  Fälle  bezeichnet  man  als  Glaucoma  malignum. 

Die  Prognose  der  Iridektomie  bei  Glaukom  ist  also  folgende: 
Beim  entzündlichen  Glaukom  wirkt  die  Operation  günstig  auf  die 
Entzümiung  und  auf  das  Sehvermögen  und  ihr  Erfolg  ist  von  Dauer; 
sie  ist  daher  unbedingt  indicirt.  Heim  einfachen  Glaukom  ist  nur  auf 
die  Erhaltung  des  Status  qun  zu  rechnen.  In  einer  gewissen  Anzahl 
von  Fäüen  bleibt  die  Operation  ohne  Erfolg  oder  stiftet  sogar  Schaden. 
Da  jedoch  oline  Operation  das  Auge  sicher  erblindet,  so  ist  auch  beim 
einfuchnn  Glaukom  die  Iridektomie  angezeigt,  sobald  Drucksteigerung 
dentlich  nachweisbar  ist.  Man  trachte,  die  Iridektomie  so  früh  als 
•möglich  zu  machen,  denn  je  weiter  vorgeschritten  die  Erkrankung 
^  um  so  urisicherer  wird  der  Erfolg  der  Operation. 

Die  Erklärung,  warum  die  Iridektomie  den  Druck  vermindert, 
•st  his  jetzt  noch  nicht  gefunden,  da  uns  ja  die  Ursache  der  Druck- 
Steigerung  selbst  noch  unbekannt  ist.  In  einem  Auge,  des^sen  Druck 
normal  ist,  wird  derselbe  durch  die  Iridektomie  nicht  vermindert;  so 
*Hd  z.  B.,  wenn  man  wegen  einer  Hornhauttrübung  iridektomirt,  das 
Ange  dadurch  nicht  dauernd  weicher.  Die  Iridektomie  setzt  nur  den 
pathologi.sch    erhöhten    Druck    herab.     Von    t\en    vielen  Ei-klärungen, 
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Augen,  welche  an  Glaukom  erkranken,  verengert.  Priestl«*y  Sra i t 
hat  zunächst  nachgewiesen,  duss  die  Linse  nach  vollendetem  Waeha 
thume  des  ganzen  Körpers  noch  weiter  sich  vergrossert-,    so  da«»*»  »if 
im  f)5.  Lehensjalire    durclischnittlich    nni    ein  Hrittol    volurninösi»r   i^ 
ah  im  25.  Jahre.   Daher  wird  der  Abstand  zwischen  Linaenrand  nn< 
Ciliarfortsätzen  mit  zunehmendem  Lebensalter  kleiner.  Eine  besonder 
Verschmälerung    muss   aber   der   circumlentale    Raum    dann    erfahren,] 
wenn  das  Wachsthum    der  länse  Augen  betrifft,    weiche   an    und  fil 
sich   von    kleinen  Dimen.sionen    sind.     In    der  l'hat    hat   Priestle; 
Smith  durch  zahlreiche  Messungen  constotirt,  dass  die  von  Glaukoi 
befallenen  Augen  in  ihrer  Grosse   hinter  dein  Durchschnitte  ;- 
Augen  etwa.s  zurückbleiben.  Die  Disposition  eines  Auges  zum  » 
würde  also  darin  bestehen,  dass  das  Auge  im  Ganzen  kleiner  i«^,  di 
Linse  dagegen  ihre  normale  Grüs.se  (oder  selbst  darüber)  hat  und 
zunehmendem  Alter  so  heranwächst,    dass  sie  für  das  Ange  zn  gros 
wird.  Die  Disposition  hypermetropischer  Augen  zum  Glaukom  (>eruhl 
eben  darauf,  dass  solche  Augen  in  der  Regel  etwas  kleiner  sind,  zi 
gleich    aber   einen    besonders   entwickelten  Ciliarkörper    haben    (si« 
t}  14.'>  und  Fig.   DJiO'    wodurch   der    circuml*>ntale  R^ium  verhültAii 
massig   schmal    ist.     Die  Verengerung   dieses  Raumes   erschwert 
Abflu83  der  Lymphe  aus  dem  Glaskörperraume  in  die  hintere  Kammer,] 
Der  Glaskörper  nimmt  daher  an  Volumen  zu   und   drängt  sowohl  Uh 
Linse  als  die  Ciliarfortsätze    nach  vorne.     Dadurch  wird   die   vord«i 
Kammer  im  Ganzen  seichter  und  die  Ciliarfortsätze  werden  gegen  di^ 
Iriswurzel    vorgetrieben,    wodurch    e?    zur  Anlegung   d(Tselbcn  an  <\'n 
Sclera  kommt.   —    Auch  diese  Theorien  sind  indessen  nicht  frei  vc 
Einwürfen.     Der  wichtigste   unter   denselben    ist   der,    dass  in  vi 
Füllen  von  Glaucoma  simplex,    .sehr   selten    auch    in  Fällen   entzQnd« 
lieben  Glaukoms,    die    vordere  Kammer   tief   und  die  Anlagerung  d< 
Iris  an  die  Sclera  und  Hornhaut  überhaupt  nicht  vorhanden  ist,  vi« 
mehr  die  Kammerbucht  normale  Verhältnisse  darbietet.  Ee  ist  al*o  hifl 
jetzt  noch  keine  Erklärung  des  Glaukoms  aufgestellt  worden,  welche 
jeder  Beziehung  g^Miügon   wünle.     Der  Grund    liiefür    ist    wohl   darii 
xn  suchen,  dass  wahrscheinlich  nicht  sämmtliche  Fälle  von  primärei 
Glaukom    auf  die   gleiche  Weise    zu   Stande   kommen,    so   daas   al 
eine  Erklärung  unra<Vli<^li  ftir  »He  Fälle  pH.ssen  könnte,   NamentJi< 
wäre  es  müglich,  dass  das  einfatthe  und  das  entzündliche  Glaukom  ai 
verschiedene  Ursachen  zurückgeführt  werden  müssen. 

Annlomit  dt»  Ghiukom».  In  der  Hornhatit  findet  mikti  )>t>i]em  als  üf 
ficr  Trfibuiig.  Dtr  \iitilf>r'«r(>ii  I..Mn<^1Ipn  de»  Hornhauistrnmas  sind  dnrcli  FlI 
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Anseinander  gedrangt ;  namentlich  aber  befindet  sich  Flüssigkeit  in  Form  kleinster 
Tröpfchen  zwi&cheu  der  ßowmau'schen  ilembraii  und  dorn  Epiihel  sowie  zwischen 
den  Epithelzelleu  selbst.  Diese  werden  dadmch  auseinander  sredrängf  und  iji  die 
Höhe  gehoben,  so  dass  die  Oberfläche  <ler  Hornhant  von  feinen  Unebenheiten 
hedecJct  winl  und  matt,  oft  wie  chagrinirt,  aussieht.  Wenn  die  Abhebung  de3 
Epithels  in  grösserer  Ausdehnnug  stattfindet,  so  entstehen  Jileine  Bläseben  auf  der 
Oberfläche  der  liornhaut. 

An  der  Sei  er  a  hat  mau  Zunahme  der  Dichtigkeit  nachgewiesen,  sowie  Ver- 
fettung der  Fasern,  welche  wie  bcstanbt  von  feinsten  Fetttröpfchen  aassehen.  — 
Das  Kammerwasaer  ist  eiweissreicher  und  gerinnt  leicht  an  der  Luft,  sowie  in 
den  llÄrinngsfiässigkeiten. 

Die  wichtigsten  Vei-änderungen  betreffen  die  Uvea.  In  frischen  entzöndlicheu 
Fällen  zeigt  dieselbe  die  Erscheinungen  des  entzündlichen  Oedems,  d.  h.  Diirch- 
tränknng  mit  reichlicher,  leicht  gerinnender  Flüssigkeit,  wühreml  ausgewanderte 
weisse  BlutkörpcrcJien  nur  in  spärlicher  Anzahl  vorhanden  sind;  vor  Allem  aber 
fallt  die  bedeatende  Ueberfällung  aller  venösen  Gefasse  auf,  in  Folge  deren  an 
vielen  Stellen  Blule.Ktravusate  entstanden  sind.  Dnrch  die  strotzende  Fnllung  der 
Gefasse  sind  besonder»  die  Ciliarfortsätze,  welche  von  allen  Gebildpii  des  Auges 
die  meisten  Venen  besitzen,  stark  geschwellt.  Zwischen  ijclera  und  I-insenrand 
eingezwängt,  drängen  sich  die  Ciliarfortsätze  nach  vorne  and  pressen  die  Iria- 
wnrzßl  gegen  die  Sdera  und  Hornhaut  an.  Diese  Gebilde  verkleben  miteinander, 
so  das«  die  Irisperipherie  in  dauernder  Verbindung  mit  der  Sclera  und  Hornhaut 
bleibt  (periphere  vordere  Synechie),  auch  wenn  sich  später  die  Ciliarfortsätze 
wieder  von  der  Iris  zurückziehen  (Fig.  79).  Dies  letztere  geschieht  in  Folge  der 
Atrophie,  welche  nach  Ablauf  der  frischen  entzündlichen  Erscheinungen  in  allen 
Theilen  der  Dvea  sich  einstellt.  An  der  Iris  äussert  sich  die  Ati'opbic  dadurch, 
dass  die  Iris  schmäler  und  dünner  wird.  An  Stelle  des  zierlicheu  Netzwerkes 
anaütomosirender  Zellen  ist  ein  straiTos  Bindegewebe  getreten,  aus  welchem  die 
BIatgeGi.ssc  zum  grössten  Theile  verschwunden  sind.  Ati  den  noch  vorhandenen 
GefHssen  sind  die  Wandungen  verdickt  und  dadurch  das  Lumen  verengert  oder 
t«lbst  ganz  verschlossen  (Ulrich).  Auch  die  Muäkelbündel  des  Sphincter  pupillae 
»tropbiren.  Am  besten  erhält  sich  die  retinale  Figmeutlage,  welche  durch  die 
starke  Schrumpfung  der  vorderen  Irisschichten  immer  mehr  nher  den  l'upillar- 
rand  nach  vorne  gezogen  wird  lEktropium  des  rigmentblatte.s.  Fig.  79 c).  Man 
findet  daher  bei  der  Betrachtung  des  Auges  von  vorne  den  Piand  der  Pupille  von 
einem  nngewCdnilich  breiten,  schwarzen  Saume  eingofasat.  welcher  zuweilen  die 
halbe  Breite  nnd  selbst  mehr  von  der  Irisoberfläche  befleckt.  Den  höchsten  Grad 
erreicht  die  Atrophie  an  der  Iriswurzel,  d.  h.  in  jenem  Stücke,  welches  an  die 
ScJern  und  (.'oriiea  angewachsen  ist  (Fig.  794).  In  alten  Fällen  ist  hier  von  der 
Iris  nur  mehr  die  retinale  Pigmentschichte,  sowie  einzelne  grössere  Gefussstämme 
übrig.  Diese  Reste  der  Iris  sind  innig  mit  der  Bulbuswand  verwachsen ;  das  Liga- 
nientnm  pectinatnm  ist  zu  einem  derben,  fibrösen  Gewebe  verdichtet,  zuletzt  ist 
selbst  der  Schlomm'sche  Canal  verschwunden, 

Der  Ciliarkörper  verkleinert  sich  durch  die  Atrophie,  so  dass  er  sich  von 
der  Berührung  mit  der  Iris  wieder  zurückzieht  nnd  später  immer  flacher  wird,  bis 
er  zuletzt  kaum  mehr  eine  Hervorragung  bildet  (Fig.  79c.l.  Die  Atrophie  betrifft 
sowohl  den  Ciliarmuskel  als  die  Ciliarfortsätze.  In  der  Chorioidea  äussert  sich  die 
Atrophie  durch  Verödung  der  BlutgcfSssc  und   durch  Rarefication   des  Pigments, 
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iliarraiide  und  mögliehst  breit  ausgeschnitten  werden.  Einklemmung 
der  Iris  in  die  Wunde  nach  dei  Operation  muss  durch  sorgfältige  Re- 
position der  Iris  vermieden  werden.  Wenn  möglich,  macht  mau  die 
Iridektoraie  nach  oben,  damit  das  Kolobom  durch  das  obere  Lid  ge- 
deckt werde  und  nicht  durch  Blendung  stGre.  Häufig  ist  aber  gerade 
nach  oben  die  Iris  sehr  atrophisch,  in  welchem  Falle  die  Au.vschneidung 
ilurselben  nicht  nur  schwierig,  sondern  auch  erfahrungsgemäss  weniger 
wirksam  ist:  dann  ist  man  gezwungen,  eine  andere  Stelle  für  die 
Anlegung  des  Koloboms  zu  wähleu.  Die  Iritlektomie  ist  bei  einfachem 
L  Glaukom  leicht  auszuführen,  während  sie  beim  entzündlichen  Glaukom 
B  wegen  der  Trübung  der  Hornhaut,  der  .seichten  Kammer,  der  morschen 
H  Iris,  sowie  wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  oft  bedeutende 
H    Schwierigkeiten  bietet. 

H  Was   den  Zeitpunkt   der  Operation   anbelangt,   so   ist  es  am 

~    besten,  so  früh  als  möglich  zu  nperiren.  Beim  entzündlichen  Glaukom 
^m    sollte  man  im  Prodromalstadium  operiron,  falls  der  Patient  sich  dazu 
y  entschliesst.  Wenn  man  erst  den  entzündlichen  Anfall  abwaitet,  kann 
man  nicht  wissen,  wie  stark  er  ausfällt  und  operirt  dann  auf  jeden  Fall 
unter  weniger  günstigen  Verhältnissen.  Unter  allen  Umständen  ist  die 
I         O|teratiou  im  Prodromalstadium  geboten,  wenn  das  andere  Äuge  bereits 
B    an  Glaukom  erblindet  ist;  in  diesem  Falle  wird  .sich  auch  der  Patient 
H    leichter   zur   Operation    ver.stehen.     Ist   ein  Auge   .schon    an  Glaukom 
"    erblindet,  so  ist  zwar  eine  Wiederherstellung  des  Sehvei-mögens  durch 
eine  Operation  nicht  mehr  möglich,  doch  wird  diese  dennoch  oft  aus- 
geführt, um  die  Schmerzhaftigkeit  des  Auges  zu  beheben  oder  um  der 
Iglaakdraatösen  Degeneration  vorzubeugen.  —  Beim  einfachen  Glaukom 
kommt    es    zwar   nicht,    wie   so   oft   beim  entzündlichen,    auf  wenige 
Ta^e  oder  Wochen  an,  doch  soll  auch  hier  die  Operation  nicht  lange 
oinaasgeschoben  werden ;  je   früher  man  operirt,   um   so   bessere  Re- 
sultate erhält  man. 

Den  Erfolg  der  Operation  in  Bezug  auf  das  Sehvermögen  kann 
[n*aü  annäliernd  im  Vorhinein  bestimmen,  wenn  man  sich  gegenwärtig 
*Sit,  welche  krankhafte  Veränderungen  durch  die  Operation  beseitigt 
'"^rden  können  und  welche  nicht.     Die  Iridektomie  setzt  den  Augeu- 
»ck  auf  das  normale  Maass  herab.  Dadurch  behebt  sie  die  glauko- 
matöse Hornhauttrübung  und  die  dadurch  bedingte  Sehstörung,  sowie 
^^li  jene  Sehstörung,  welche  durch  Corapression  der  Netzhautgetasse 
?*^tzt  wird.  Dagegen  bildet  sich  nach  Verminderung  des  Druckes  die 
-^cavation  und  die  damit  verbundene  Atrophie  der  Sehnervenfasern  gar 
Jiiclit  oder  nur  in  sehr  geringem  Grade  zurück,  so  dass  die  Sehstörung, 
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Ilerabnetsung  des  ititraocuhlreH  Drucke-f  (Hypotonie)  wird  bei  sehr  ver- 
schiedenen Erkrankungen  des  Bulljns  gefunden.  Dieselbe  ist  stets  ein  Zeichen, 
dASS  der  Inhalt  des  Bulbus  an  Volnmeii  abgenommen  hat.  Man  beobachtfit  daher 
hohe  Grade  von  fspannangsverminderung,  wenn  nach  Perforation  des  Bulbus  ent- 
weder das  Karomerwasser  abgeflossen  oder  Lin.se  oder  Glaskörper  atisgetretea 
sind.  Dies  kann  die  Folge  einer  Verletzung  oder  eines  spontanen  Geschwürsdurch- 
bmches  sein.  Wenn  die  Perforation  mit  Zurürklassnng  einer  Fistel  oder  einer 
cjBtoiden  Narbe  heilt,  durch  welche  fortwälirend  Kamraerwasser  abfliesst,  so  kunn 
die  Weichheit  des  Auges  lange  Zeit  (seibat  viele  Jahre)  bestehen  bleiben.  Nach 
einem  zu  fest  angelegten  Verbände  findet  man  das  Auge  fär  knrzo  Zeit  weicher, 
weil  nnter  dem  durch  den  Verband  erhöhten  Drucke  ein  vermehrter  Abflnss  von 
Äugenflüssigkeiten  statlgefunden  hatte.  Desgleichen  wird  das  Auge  sehr  weich, 
wenn  das  Volumen  des  Glaskörpers  durch  Schrumpfung  von  Exsudaten  verkleinert 
wird,  also  in  jenen  Fallen,  wo  nach  Iridocyiiitis  Atrophia  bulbi  sich  einstellt, 
Zunehmende  Weichheit  des  Augapfels  im  Verlaufe  einer  Iridocyclitis  ist  daher  ein 
ominöses  Symptom.  —  Geringe  Grade  von  Druckverminderung  begleiten  viele 
Entzündungen  der  Hornhaut,  sowohl  eitrige  al.s  nicht  eitrige  und  kommen  auch 
nach  leichten  Verletzungen  derselben  (Erosiouenj  nicht  Kelten  vor,  besonders  wenn 
dieselben  mit  einer  Contusion  verbunden  waren.  Von  Erkrankungen  der  tiefen 
Theile  verbindet  sich  besonders  die  Netzhautabhebnng  mit  Spannnngsverraindening. 
Endlich  findet  man  geringe  Grade  derseU}cn  bei  L.ihmnng  des  Sympathicus,  sowie 
nach  Einträufeliing  von  Cocain. 

Es  kommen  Fälle  vor,  die  als  Opht  h  alni  omalac  ie  oder  esüentielie  Phthise 
bezeichnet  werden,  wo  die  Spannungs Verminderung  spontan,  ohne  bekannte  Ur- 
uche,  auftritt.  Das  Auge  wird  plötzlich  sehr  weich,  kleiner,  injicirt  und  nicht 
leiten  sind  starke  Lichtscheu  und  neuralgische  Schmerzen  damit  verbunden.  Dieser 
Zustand  kann  stunden-  oder  tagelang  andauern,  um  dann  wieder  dem  normalen 
Verhalten  Platz  zn  machen;  in  manchen  Fällen  kehren  solche  Anfälle  in  Pansen 
wieder  (^intermittirende  Ophtlialmomala<ne).  Die  Ursache  dieser  seltenen  Krankheit 
iit  in  vielen  Fällen  unbekannt  geldieben ;  in  anderen  war  eine  Verletzung  vor- 
auigegangen.  Die  Prognose  ist  gut,  indem  die  Ophthalmonialacie  keine  dauernden 
Folgen  zurückzulassen  pflegt. 


VIII.  Capitel. 

Krankheiten  der  Linse. 

Anatomie. 

§  S8.  Die  Linse  (Kryatallkörper,  Jjens  crystallina)  liegt  zwischen 
;''*^  und  Glaskörper  und  schei<let,  zusammen  mit  der  Zonula,  das  Auge 
'^'  ^inen  kleineren  vorderen  und  grösseren  hinteren  Abschnitt:  Kammer- 
^^*-^"m  und  Glaskörperraum.  Sie  ist  ein  durchsichtiges  und  farbloses 
Viilde  von  Linsenform,  dessen  vordere  Fläche  weniger,  dessen  hintere 
^*i-«he  stärker  gewölbt  ist  (Fig.  US).  Man  unterscheidet  an  der  Linse 
vorderen   und  hinteren  Pol    und  den  abgerundeten  Aequator,   wo 
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welche  man  für  die  druekverraindernde  Wirkung  gegeben  hat,  sei  nur 
eine  hier  angeführt,  weil  sie  die  Yeranlassang  zu  einem  neaen 
Operationsverfahren  geworden  ist.  Wecker  hat  zuerst  die  Ansicht 
ausgesprochen,  dass  bei  der  Iridektomie  der  Sclinitt  in  der  Sciera 
von  grösserer  Wichtigkeit  sei,  als  dit*  Ausschneidung  der  Iris.  Er  sah 
die  Bedeutung  des  Scieiralschnittes  darin,  dass  durch  denselben  eine 
Narbe  in  die  Sciera  eingeschaltet  wird,  welche  Flüssigkeit  durch- 
filtriren  lässt,  was  die  normale  Sciera  nicht  thut.  Diese  Filtrations- 
narbe sollte  einen  Ersatz  für  das  obliterirte  Ligamentum  pectinatum 
herstellen.  Aus  der  Anschauung,  dass  die  Iridektomie  dem  Schnitte 
in  der  Sciera  ihre  Wirk.samkeit  verdanke,  ist  die  Sclerotoroie  he^^•or- 
gegangen. 

2.  Die  Sclerotftmie  besteht  in  der  Anlegung  eines  Schnittes 
in  der  Sciera,  welcher  rnnglir-hst  weit  an  der  Peripherie  der  vorderen 
Kammer  gelegej»  ist,  und  wobei  keine  Iris  ausgesclmitten  wird  (die 
Technik  siehe  §  löö).  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auch  die  Sclerotomie, 
welche  durch  einige  Zeit  sehr  viel  geübt  wurde,  manchen  Fall  dauernd 
geheilt  hat.  Zumeist  war  jeduch  die  Heilung  keine  definitive,  so  dass 
man  nachträglich  zur  Iridektomie  schreiten  mu.sste.  Die  meisten 
Operateure  machen  dalier  gegenwärtig  die  Sclerotomie  mir  in  solchen 
Fällen,  wo  rlie  Iridektomie  technisch  unau.sftihrbar  ist  oder  wo  bereits 
eine  Iridektomie  ohne  Erfulg  vollzogen  wurde. 

'd.  Die  Enucleation  ist  dann  angezeigt,  wenn  ein  durch 
Glaukom  vollständig  erblindetes  Auge  andauernd  schmerzhaft  und  eine 
Iridektomie  technisch  nicht  mehr  möglich  ist  oder  bereits  ohne  Erfolg 
ausgeführt  wurde.  Die  Enucleation  hat  dann  blos  den  Zweck,  die 
Schmerzen  zu  beseitigen  und  kann  eventuell  auch  durch  die  Neuro- 
tomia  optico-ciliaris  ersetzt  werden  (siehe  §  llj7). 

b)  M  e  d  i  c  a  m  e  n  t  ö  s  e  Therapie. 

Die  Miotica,  Eserin  und  Pilocarpin,  sind  mächtige  Mittel  gegen 
die  Drucksteigerung.  Sie  wirken  nur  dann,  wenn  die  Iris  sich  hin- 
reichend zusammenzuziehen  im  Stande  ist;  in  alten  Fällen  von 
Glaukom  mit  ganz  atrophischer  Iris  sind  sie  daher  nutzlos.  Man 
erklärt  sich  ileren  Wirkung  so,  dass  durch  die  Verengerung  der  Pupille 
die  Iris  in  radiärer  Piichtung  angespannt  und  dadurch  von  der  Bulbus- 
wandung,  an  die  sie  sich  angelegt  hat,  abgezogen  wird,  so  dass  die 
Kammerlnicht  wieder  frei  wird.  Leider  ist  die  Wirkung  der  Miotica 
auf  den  Augondruck  keine  anhaltende,  indem  sie  mit  dem  Aufhören 
der  Miosis  ebenfalls  verschwindet.  Die  Miotica  vermögen  daher  nicht, 
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das  Glaukom  dauernd  zu  heilen  nnd  ilie  Ii'iiI*?ktomie  entbelirlich  zu 
machen ;  sie  sind  jedoch  werthvolle  Beihilfen  bei  der  Behandlung  des 
Glaukoms. 

Im  Prodromalstadium  des  Glaukoms  Terwendet  man  die  Miotica, 
um  die  prodromalen  Anfülle  abzus^chneiden.  Wenn  der  Patient  beim 
Eintreten  des  Anfalles  ein  Mioticuin  einträufelt,  so  ist  der  Anfall  in 
etwa  einer  halben  Stunde  zu  Ende.  So  kann  man  durch  lauge  Zeit 
verhüten,  dass  ein  Prodroma!anfall  zu  einem  acuten  entzündlichen 
Anfalle  sich  steigere.  Doch  darf  man  auf  diese  ^^'eil^e  das  Prodromat- 
stadinm  nicht  so  lange  hinausziehen,  dass  sich  Sehnervenexcavation 
mit  dauernder  Schädigung  des  Sehvermögens  einstellt.  Sobald  dies 
droht,  muss  zur  Iridektomie  geschritten  werden. 

Während  des  acuten  entzündlichen  AnfuUes  drücken  die  Miotica 
den  erhöhten  Druck  gleichfalls  etwas  lierab.  mildern  dadurch  die 
Schmerzen  und  tragen  zum  Verschwinden  der  glankfiniatösen  Horn- 
hauttrübung bei.  Dadurch  wird  es  leichter  miiglieh  ^rf^macht.  wenn  die 
umstände  es  erfordern,  die  Operation  um  einige  Tage  liinauszuschieben; 
auch  wird  die  Operation  technisch  dadurch  erleichtert,  dass  die  früher 
selu-  schmale  Iris  bei  Verengerung  der  Pupille  breiter  wird. 

Beim  einfachen  Glaukom  ist  die  Wirkung  der  Miotica  zweifel- 
haft, und  zwar  umsomehr,  je  weniger  deutlich  die  Drueksteigerung 
ausgesprochen  ist. 

So  nützlich  die  Miotica  bei  Glaukom  sind,  so  verderblich  sind 
die  Mydriatica.  Die  übrige,  früher  sehr  reichhaltige  inedi<amentöse 
Therapie  des  Glaukoms  ist  jetzt  obsolet.  Man  sorge  für  Hintanhaltung 
von  Gemüthsaffecten  und  vermeide  Stuhlverstopfung. 

Die  Iridektomie  ist.  (jeim  entzütidlicben  Glaukom  oft  Bcliwierig  auszufübren, 
so  dass  die  Irifiaasschneidung  nkht  immer  ganz  coirect  aasfrJh.  Glficklicli^rweise 
ist  gerade  beim  entzündlicbeu  Glaukom  auch  eine  minder  gelungene  Iridektomie 
gewöhnlich  von  dem  gewünschten  Erfolge  begleitet.  Vor  Allem  muss  man  sieb 
böten,  die  Linsenkapsel  zu  verletzen,  was  bei  der  Scluualbeit  der  Ii'is  und  der 
Enge  der  vorderen  Kammer  leicht  geschehen  könnte.  Ein  solches  Auge  wäre  fast 
urier  verloren,  indem  die  verletzt©  Linse  aufquillt  und  dadurch  neuerdings  zu 
Dtucksteigerung  Veranlapsung  gibt.  —  So  günstig  die  Iridektomie  beim  eufzüiid- 
liehen  Glaukom  wirkt,  so  darf  doch  nicht  verschwiegen  werden,  dass  in  vielen 
*^'en,  welche  jahrelang  anscheinend  geheilt  waren,  schliesslich  dennoch  Erhlin- 
^^g  eintritt.  Dies  geschieht  ohne  neuerliche  Dnicksteigerung.  blos  durch  allmalig 
^nehmende  Atrophie  des  Sehnerven,  ähnlich  wie  beim  GL  simples.  Da  sich 
«leser  Aasgang  aber  erst  nach  Jahren  einzustellen  pflegt  und  da  ferner  das  Glaukom 
*!**  Krankheit  des  höheren  Lebensalters  ist.  so  erleben  die  meisten  der  Patienten 
'Meji  traurigen  Ausgang  nicht,  so  dass  man  doch  im  Allgemeinen  die  Prognose 
^  iridektomie  beim  entzündlichen  Glaukom  als  gönstig  ansehen  darf. 

26* 
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Dio  Iriiiekiomi«  beim  cutziindliclien  Glankoni  ist  gewöhnlich  von  Blutnug 
in  die  vordere  Kammer  niid  in  die  Netzhaut  gefolgt.  Sowohl  die  plötzliche 
Herabsetzung  des  Dnickes  als  auch  der  Umstand,  das»  man  in  einem  stark 
hyperämischen  Ange  operirt,  und  endlich  die  Degenerntion  der  GeRsswände  tragen 
die  Schuld  daran.  Das  Blut  in  der  Kammer  resorbirt  sich  zuweilen  ungemein 
langsam,  weil  die  normalen  Abf^usswege  verlegt  sind.  Die  Netzhautblutnngen 
bringen  keine  besonderen  Nachtheile  mit  sich,  falls  nicht  zufälligerweise  eine  der- 
selben gerade  <]ie  Gegend  des  gelben  Fleckes  betroffen  hat.  —  Wegen  der  stärkeren 
Spannung  des  glaukomatösen  Auges  schliessen  nacli  "1er  Iridektomie  die  Wnnd- 
rander  nicht  so  gnt  aneinander,  wie  dies  bei  anderen  Iridektoraien.  z.  B.  zu 
optLschen  Zwecken,  der  Fall  ist.  Man  erhält  daher  häufiger  als  sonst  anstatt  der 
unmittelbaren  Vereinigung  der  Wundründer  Heilung  der  Wunde  mit  Einlagerang 
eines  Zwischengewebes,  wobei  es  leicht  zu  Ektasie  der  Narbe  oder  zu  cystoider 
Vernarbung  kommt. 

Bei  Glancoma  simple.x  kommt  es  zuweilen  vor.  dass  die  Iridektomie  ein 
starkes  Sinken  des  Sehvermögens  zur  unmittelbaren  Folge  hat.  Dies  ist  dann  zu 
befürchten,  wenn  vor  der  Operation  das  Gesichtsfeld  so  stark  eingeengt  war.  dass 
seine  Grenze  an  einer  Stelle  bis  nahe  au  den  Fixationspnnkt  heranreichte.  Dann 
kann  ein  geringes  Hereinrücken  der  Gesichtsfeldgrenze  dieselbe  über  den  Fixations- 
pnnkt hereinbringen,  so  dass  das  centrale  Sehen  verloren  geht.  Daraus  folgt  die 
Lehre,  die  Iridektomie  möglichst  frühzeitig  zu  machen,  so  lange  das  Gesichtsfeld 
noch  gross  ist. 

Ueber  die  Wirksamkeit  der  Iridektomie  beim  einfachen  Glaukom  gehen  die 
Ansichten  auseinander,  v.  Graefe  schätzte  die  Zahl  der  definitiven  Heilungen 
durch  die  Operation  auf  etwas  mehr  als  «lie  Hälfte  der  Fälle:  in  V^  der  Fälle 
erfolge  Recidive.  welche  erst  durch  eine  zweite  Iridektomie  geheilt  wird,  während 
in  den  übrigen  Fällen  trotz  der  Operation  allmälige  Erblindung  eintrete.  Nur 
in  2*/,  aller  Fälle  habe  die  Operation  einen  geradezu  schlechten  Einflnss  gehabt. 
Seitdem  sind  von  verschiedenen  Autoren  Berichte  über  die  Heilerfolge  der  Iridek- 
tomie bei  einfachem  Glaukom  veröffentlicht  worden,  so  von  Hirschberg,  Sulzer, 
Nettleship,  Stedman  Bull,  Gruening  u.  A.  Die  meisten  dieser  Statistiken 
ergeben  im  Einklänge  mit  den  Angaben  v.  Graefe's,  dass  in  etwas  mehr  als 
der  H&lfte  der  Fälle  die  Operation  rlem  Fortschreiten  der  Krankheit  Eanhalt 
geboten  hatte.  Meine  eigenen  einschlägigen  Beobachtungen  hat  Herr  Dr.  Laska 
zusammengestellt,  wobei  sich  folgende  Resultate  ergaben:  Von  39  F&llen  hatte 
die  Iridektomie  in  19.  also  ungefähr  in  der  Hälfte,  ein  günstiges  Resultat,  indem 
das  Sehvermögen  entweder  station/lr  erhalten  wurde  oder  sogar  sich  besserte;  in 
20  Fällen  dagegen  verfiel  das  Sehvermögen  trotz  der  Operation,  sei  es,  dass  die 
erhöhte  Spannung  sich  nachti'äglich  wieder  einstellte  oder  auch  ohne  dieses.  Der 
Werth  dieser  zwar  kleinen  Statistik  liegt  darin,  dasa  nur  Fälle  von  längerer  Beob- 
nchtungszeit  darin  aufgenommen  worden  sind.  Die  mittlere  Beobachtungsdaacr 
nach  der  Operation  betrug  bei  den  ly  geheilten  Fiällen  5  Jahre;  mehrere  dieser 
Fälle  wurden  durch  mehr  als  10  Jahre  verfolgt. 

Bei  Hydrophthalmua  ist  die  Iridektomie  mit  grösseren  Gefahren  verbunden 
als  beim  Glaukom  der  Erwachsenet),  und  zwar  haupts,1chlich  wegen  der  defecten 
Beschaffenheit  der  Zonula.  Es  kann  deshalb,  wenn  nach  Abfiuss  des  ausserordent- 
lich reichlichen  Kammerwassers  die  Linse  nach  vorne  rückt,  leicht  Zerretssuug 
der  Zonula  and   dadurch  Austritt   von  Glaskörper   durch  die  Wunde  stattfinden. 
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Sa^mtSre  Gefahr  liegt  darin,  dass  es  sich  am  Kinder  bandelt,  von  welchen  ein 
ruhige*  Verhalten  nach  der  Operation  nicht  zu  erwarten  ist.  Trotzdem  hat  man 
eine  Reihe  von  günstigen  Resultaten  verzeichnet,  indem  durch  die  Iridektomie  der 
Hydrophthalmns  zum  Stillstande  gebracht  wurde. 


n.  Seoundärglaukom. 

§  87.  unter  Secundürglaukom  verstehen  wir  die  Drucksteigernng, 
welche  im  Verlaufe  und  als  Folge  aiidenveitiger  Erkrankungen  des 
Auges  auftritt.  Die  Drucksteigernng  bildet  also  hier  die  Complication 
einer  bereits  bestehenden  Erkrankung,  wobei  sie  freilich  gerade  so 
wie  beim  primären  Glaukom  die  ihr  eigenthümlichen  Folgen  nach  siöh 
zieht.  Wenn  sie  unter  entzluidlichen  Erscheinungen  einhergeht.  so 
bringt  sie  die  tiem  entzündlichen  Glaukom  zukominenden  Veränderungen 
an  der  Hornhaut,  fler  Iris  u.  s.  w.  mit  sich.  Im  anderen  Falle  ver- 
rüth  sie  sich  blos  durch  die  tastbare  Spannungszunahme,  sowie  durch 
die  Druckexcavation  des  Sehner\'en  mit  der  dadurch  bedingten  Seh- 
störung, nämlich  Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  Abnahme  des 
directen  Sehens.  Auch  der  Ausgang  in  Erblindung  und  Degeneration 
des  Augapfels  ist  derselbe  wie  beim  primären  Glaukom.  —  Je  nach 
der  Krankheit,  zu  welcher  sich  das  Secundärglaukom  hinzugesellt, 
ist  das  Krankheitsbild  verschieden.  Die  zu  Drucksteigerung  führenden 
Erkrankungen  des  Auges  sind  folgende: 

1.  Ektasien  der  Hornhaut  und  der  Sclera.  Von  den  ersteren 
sind  es  vor  Allem  die  mit  Iriseinheilung  verbundenen,  die  Staphylome, 
welche  fast  regelmässig  zu  Secundärglaukom  führen.  Nur  ausnahmst 
weise  geben  Ektasien  ohne  Iriseinheilnng.  wie  Keratektasia  ex  ulcere, 
oder  Keratektasie  nach  Pannus  oder  nach  Keratitis  parenchymatosa 
zu  Druck.steigerung  Veranlassung.  Von  den  Seleralstaphylomen  können 
die  nach  Scleralrnptur,  sowie  die  nach  Scleritis  eintretenden  Ektasien 
Druck.steigerung  nach  sich  ziehen.  Die  meisten  Scieralektasten  sind 
jedoch  Folge,   nicht  Ursache  der  Drucksteigerung. 

2.  Eine  Hornhautfietel,   wenn  sich  dieselbe  nach  längerem 
Bestände  schliesst. 

3.  I  r  i  d  o  cy  c  1  i  t  i  s  kann  durch  reichliche  Exsudation  in  das 
Angeninnere  den  Druck  erhöhen. 

4.  Seclusio  pupillae,  sei  es  entstanden  durch  Anwachsung 
"®s  ganzen  Pupillarrandes  an  die  Linsenkapsel,  sei  es  in  Folge  Ein- 
"ßiJung  desselben  in  eine  Hornhautnarbe.  Die  Seclusio  pupillae  führt  zu 

^^'sammlung  des  Kammerwassers  in  der  hinteren  Kammer  und  in  Folge 
jn  zu  Vortreibung  der  Iris,  was  von  Drucksteigerung  begleitet  ist. 
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fftrabattzung  des  intraoculären  Druckes  (Hypotonie)  wird  bei  s«>hr  vor» 
«cbiedenen  Erkrankongen  des  Bulbus  gefunden.  Dieselt^e  ist  stets  ein  Zeichen, 
dii9«  der  Inhalt  des  Bulbus  au  Volumen  abgenommen  bnt.  Man  boobiu'htet  dnhor 
hohe  Grade  von  Spannungsverminderung,  wenn  nach  Perforation  des  Bulbus  ent- 
weder das  Kammerwasser  abgeflossen  odei  Linse  oder  Glaskörper  ausgetreten 
sind  Dies  kann  die  Folge  einer  Verletzung  oder  eines  spontanen  GcschwQrsdnrch- 
bmcfaes  sein.  Wenn  die  Perforation  mit  Zurücklassnng  einer  Fistel  oder  einer 
cyBtoiden  Narbe  heilt,  durch  welche  fortwährend  Kammerwasser  abfliegst,  so  kann 
die  Weichheit  des  Auges  lange  Zeit  (selbst  viele  Jahre)  bestehen  bleibet).  Nach 
einem  zn  fest  angelegten  Verbände  findet  man  das  Auge  für  kurze  Zeit  weicher, 
weil  unter  dem  durch  den  Verband  erhöhten  Drucke  ein  vermehrter  Abfluss  von 
Aagenflässigkeiten  stattgefunden  hatte.  Desgleichen  wird  das  Auge  sehr  weich, 
wenn  das  Volumen  des  Glaskörpers  durch  Schrumpfung  von  Eixsudaten  verkleinert 
irird,  also  in  jenen  Fällen,  wo  nach  Iridocyclitis  Atrophia  bulbi  sich  einstellt. 
Zunehmende  Weichheit  des  Augapfels  im  Verlaufe  einer  Iridocyclitis  ist  dalier  ein 
ominöses  Symptom.  —  Geringe  Grade  von  Drnckvermindcning  begleiten  viele 
Entzündungen  der  Hornhaut,  sowohl  eitrige  als  nicht  eitrige  und  kommen  auch 
nach  leichten  Verletzungen  derselben  lErosioneu)  nicht  selten  vor,  besonders  wenn 
dieselben  mit  einer  Contnsion  verbunden  waren.  Von  Erkrankungen  der  tiefen 
Theile  verbindet  sich  besonders  die  Netzhau tabhebnng  mit  Spannnngsverminderung. 
ElndUch  findet  man  geringe  Grade  derselben  bei  Lähmung  des  SympatJiicns,  sowie 
nach  Einträufelnng  von  Cocain. 

Es  kommen  Fälle  vor.  die  als  Ophtbalmomalacie  oder  essentielle  Phthise 
beieeichnet  wenlen.  wo  die  Spannungsverminderung  spontan,  ohne  bekannte  Ur- 
tache,  aufiritt.  Das  Auge  wird  plötzlich  sehr  weich,  kleiner,  injicirt  und  nicht 
•elten  sind  starke  Lichtscheu  und  neuralgische  Schmerzen  damit  verbunden.  Dieser 
Zustand  kann  stunden-  oder  tagelang  andauern,  um  dann  wieder  dem  normalen 
Verhalten  Platz  zu  macheu:  in  manchen  Filllen  kehren  solche  .\nfalle  iti  Pausen 
wieder  üntermittircnde  Ophthalmomalacie).  Die  Ursache  dieser  seltenen  Krankheit 
iat  in  vielen  Fällen  unbekannt  geblieben ;  in  an<Ieren  war  eino  Verletzung  vor- 
aosgegangen.  Die  Prognose  ist  gut,  indem  die  Ophthalmomalacie  keine  (Liuernilcn 
Folgen  zurückzulassen  pflegt 


Vlll.  Capitel. 
Krankheiten  der  Linse. 


I 


Anatomie. 

§  8H.  Die  Linse  (Kryätallkörper,  Lena  crystallina)  liegt  zwisclien 
Iris  und  Glask«~)r]ier  and  scheidet,  zußammen  mit  der  Zonula,  das  Auge 
in  einen  kleineren  vorderen  und  grö9f3er»*n  hinteren  Abschnitt:  Karamer- 
raum  nnd  Glaskörperraum.  Sie  ist  ein  durchsichtiges  und  farbloses 
Gebilde  von  Linsenform,  dessen  vordere  Fläche  weniger,  dessen  hintere 
Flache  stärker  gewiilbt  ist  (Fig.  H><).  Man  unterscheidet  an  der  Linse 
den  vorderen    und  hinteren  Pol    und  den  abgerundeten  Aequator,   wo 
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die  vordere  und  hintere  Linsenfläche  zusammenstossen.    Der  sagittalei 
Durclimessiev   —    die  Dicke  —   der  Linse    beträgt   beim   erwachsenen] 
Menschen  gegen  '■>  mm,  der  äquatoriale  Durchmesser  9  mm:  eine  geringe 
Vohtmszunahme  der  Linse  findet  übrigens  auch  noch  in  den  späterei 
Lebensjaliren  statt. 

Die  Linse  liegt  innerhalb  des  von  den  Ciliarfortsätzen  gebildetei 
Ringes,  jedoch  so,  dass  ihr  Aequator  etwa  * ,  mm  weit  von  der 
Firsten  der  Ciliarftirtsätze  entfernt  ist.  Der  Zwischenraum  zwischen 
Ciliarkörper  und  Linsenäquator  heisst  der  circumlentale  Raum.  Die 
hintere  Fläche  der  Linse  ist  in  die  tellerförmige  Grube  (Fossa  pa- 
tellaris)  des  Glaskörpers  eingebettet.  Die  Linse  wird  durch  ihr  Auf-J 
hängeband,  die  Zonula  Zinnii  (oder  Ligamentum  Suspensorium  lentis) 
in  ihrer  Lage  erhalten. 

Wenn  man  die  Linse  nacFi  Zerreissung  der  Zonula  aus  dem  Auge^ 
herausnimmt,    so    findet    man    sie    zunächst    in    einer   durchsichtigen 
Kapsel,  der  Linsenkapsel,  eingeschlossen.  k>uclit  man,  nach  Entfernung 
der  Kapsel,   die  Linse   eines  älteren  Menschen   zwischen   den  Fingern 
zu  zerdrücken,  so  läsen  sich  weichere  periphere  Massen  ab,    während 
die    härtereji    centralen    Partien    unzerdrückt    zwischen    den    Fingern.^ 
bleiben.     Die   ersteren   bilden   die  Rinde,   die    letzteren  den  Kern  deifl 
Linse  (^siehe  Fig.  Ol  /•  and  k).  Dieselben  unterscheiden  sich  nicht  hloa 
durch   die   Consistenz,    sondern    auch    durch    die  Farbe  von    einander.j 
Die  Rinde  ist  farblos,    während  der  Kern  geUdieh  oder  bräunlich  gc 
färbt  ist.  Die  grössere  Dichte,  sowie  die  Färbung  verdanken  die  Kern* 
schicliteu  einem  Processe,   den    man    als  Scierose    bezeichnet  und  der' 
{iiuiptsäcldich  in  Weisserverlust  besteht.  Die  Scierose  nimmt  schon  in 
der  Kindlieit  ihren  Anfang,    schreitet  aber  so  langsam  fort,   dass  erat 
nach   dem   25.  Lebensjahre    ein    deutlicher,  wenn    auch    kleiner    Kern 
vorhanden  ist.    Da  die  Scierose  der  Ltnsenfasern    eine  Altersverände- 
rung ist,  ergreift  sie  zuerst  die  ältesten  Linsenfasern,  welche  im  Cen- 
trnm  der  Linse  liegen :  durch  Weiterschreiten  der  Scierose  vom  Centrum 
nach  der  Peripherie    der  Linse   nimmt  der  Kern   im  Laufe   der  Jahr^« 
an  Grösse  immer  zu  und  die  Rinde  in  gleichem  Maasse  an  Menge  ab^V 
80   dass   im  sehr  hohen  Alter   endlich    fast  die  ganze  Linse   zu  Kern 
geworden  oder  sclerosirt  ist.    Es  gibt  in  dieser  Beziehung  bedeutende 
individuelle  Verschiedenheiten,    so   dass  Personen    von  gleichem  Altetj 
verschieden  grosse  Linsenkerne  haben.   Die  Grösse  des  Kerns  ist  voi 
praktischer  Wichtigkeit  für  die  Operation  des  Linsenstaares. 

Der  selerosirte  Theil  der  Linse  ist  hart  und  starr,  keiner  Form- 
veränderung fähig.  Je  weiter  daher  die  Scierose  der  Linse  fortschreitet, 
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weniger  ist  fliese  im  Stande,  jVnon  Wechsel  ihrer  Form  aus- 
ziiführen.  welcher  zur  Accommodatioii  erfurderlich  ist,  Au-s  diesem 
Grunde  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  die  Accommodationsfähigkeit 
ab  (Pre«byopie.  &iehe  §  142). 

Der  Kern  reflectirt  mehr  Licht  als  die  noch  nicht  scierosirte 
Linse.  Deshalb  ist  die  Pupille  hei  älteren  Leuten,  deren  Linse 
einen  grossen  Kern  hat,  niclit  mehr  so  rein  schwarz  wie  in  der  Jugend. 
Sie  gibt  einen  grauen  oder  graugrünen  Reflex,  den  senilen  Reflex, 
welcher  von  Unerfahrenen  leicht  mit  lieginnender  Katarakt  vervvech- 
Iselt  wird. 

Histologie  der  Linse.  Die  Linse  liesteht  aus  Fasern,  welche  die 
Form  langer,  prismatischer,  spchs-seitiger  Bänder  haben.  Dieselben 
legen  .sich  innig  aneinander  und  werden  rhjreli 
eine  Kittsubstanz  zusammengehalten,  Die  Fa.seni 
beginnen  und  endigen  an  der  vorderen  und 
hinteren  Linsenfläche  läng.'*  Linien,  welche  vom 
vorderen  und  hinteren  Linsenpole  ausstrahlen 
(Fig.  ^0).  Sie  bilden  hier  eine  Y-förmige  Zeich- 
nung, den  Linsenstern,  welchen  man  bei  er- 
wachsenen Personen  .schon  im  lebenden  Auge 
mittelst  seitlicher  Beleuchtung  erkennen  kann. 
Die   drei  Strahlen   des  Lin.sensterne8   verästeln 

sich    und    theilen    dailurch    die  Linse   in    eine 

Anzahl    von    Sectoren,    deren    Spitzen    in    der 

G^end  des  vorderen  und  hinteren  Linsenpoles 

züsammenstossen.  Die  Sectoren  treten  in  patlio- 

l">gi»chen  Fällen,   d.  i.  bei  Trübung  der  Lin.^e, 

oft   sehr    deutlich   hervor.  —  Die   Fasern    des 

Linsenkemes  unterscheiden  sicli  von  denen  der 

Rinde  dadurch,    dass  sie  schmäler   sind  und  fein  ausgezackte  Kanten 

haben.     Der  Uebergang   vom  Kern   zur  Rinde   ist   ganz   allmälig,    so 

da«8  keine  .scharfe  Grenze  zwischen  beiden  existirt. 

Die  Linsenkapsel  (Fig.  81  /)  ist  eine  homogene  Membran,  welche 
an  der  vorderen  Linsenfläche  dicker  ist.  als  an  der  hinteren.  Die 
vordere  Linsenkapsel  zeichnet  sich  überdies  durch  einen  einfachen 
^iag  kubischer  Epitlieizellen,  das  Linsenepithel,  aus  (Fig.  X\  e).  Das- 
*®'be  spielt  eine  wichtige  Rolle  beim  \Vach.sthum  der  Linse,  indem 
"**  Linsenfasern  aus  den  Zellen  des  Kapselepithels  hervorgehen.  Wenn 
''**n  das  Epithel  der  vorderen  Kapsel  nach  dem  Aequator  hin  verfolgt, 
^   sieht  man,  da.ss  dort  die  Epithelzellen  immer  hrdier  werden,  bis  sie 


Fig.  80. 

Lins«Drt»rnderhiBle/i& 
Llnirnflicb «.  Kacb  «iocr 
in  Mall«c'«cbvr  FlAitiflctit  g«> 
hirtctfD  Linie  («zeichnet. 
Vsrfr.  %l.  —  Vom  biotercD 
Linücnpolc  gaben  dr«i  H»apt- 
itmhlcn  so«,  von  w«lcb8n  der 
•ine  gerkdr  ntob  nnten.  die 
baidrn  indiren  nich  innen  rii>»n 
Dnd  tauen  obrn  (^«ricblet  sind. 
Dietelben  theilen  «ieb  lO  diesem 
Falle  *o  nahe  ihrem  üreprange 
ID  ihr«  Ar«te,  diti  dii>  T-fir- 
mig«  Figar  hier  nicht  dentheh 
in  di*  Anfeo  ftllt. 
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endlich  zu  langen  Fasern,  den  Linsenfasern,  geworden  sind  (Fig.  81/). 
Mit  der  Verlängerung  der  Zellen  rückt  der  Kern  derselben  von  der 
Kapsel  ab  in  das  Innere  der  Linse  hinein,  ao  dass  entlang  dem 
Aequator  eine  Zone  sich  findet,  wo  zahlreiche  Kerne  in  der  Linsen- 
substanz selbst  liegen.  Die  sogenannte  Kernzone  (Fig.  81  k,  vergl.  auch 
Fig.  49A-)  stellt  somit  jenen  Bezirk  der  Linse  dar,  wo  das  Wachsthum 
derselben  stattfindet.  Dieses  geschieht  durch  Apposition,  indem  immer 
neue  Epitlietzeüen  zu  Linsenfasern  auawachsen,  welche  :iich  aussen  an 
die  älteren  Linsen  fasern  anlegen.  Die  im  Centrum  der  Linse  liegenden 
Fasern  sind  somit  die  ältesten,  die  äussersten  Fasern  die  jüngsten. 
Dass  nicht  auch  ausserhalb  der  Kemzone,  im  Innern  der  Linse,  Kerne 
vorhanden  sijid,  hat  darin  seinen  Grund,  dass  aus  den  älteren  Linsen- 
fasern die  Kerne  verschwinden.  —  Nach  der  Art  ihres  Wach.sthuui.s 
ist  also  die  Linse  ein  epitheliales  Gebilde,  gleich  iJen  Haaren,  Nägeln 


Fig.   81. 

XcrBtoo«  der  Ltnit.    N'*cb   B»l>acl)in.   —   I  LinieD^apMt.    Ois  £pitbtlteU«n  e  wachivn, 
allm&lig  sieh  Terllnfenid,  zu  <teD  LinMsfaiern  /  mit  d<n  KeroeB  k  im. 


"und  Zähnen.  In  der  Tbat  lehrt  auch  die  Entwicklung.sgeschichte,  da.ss 
die  Linse  aus  einer  Einstülpung  des  äusseren  Keimblattes  her\-orgeht 
(siehe  Seite  299). 

Die  Zonula  Zinnii  besteht  aus  zarten  homogenen  Fasern,  welche 
ihren  Ursprung  an  der  InnenHäche  des  Ciliarkörpers  nehmen,  von 
der  Ora  .serrata  angefangen.  Die  Fasern  halten  sieh  zunächst  au  die 
Gbttrflftche  des  Ciliarkörpers  (Fig.  49  e),  verlassen  ihn  dann  an  den 
fönten  der  Ciliarfortsätze  und  spannen  sich  frei  zum  Lin.»ienrande 
^■^Bber  —  freier  Theil  der  Zonula  (Fig.  49^,).  Hiebei  divergiren  sie,  so 
^m  «e  theils  am  Aequator  der  Linse  selbst,  theils  nach  vorne  und  nach 
^^bMl  von  demselben  an  die  Linsenkapsel  gebtngen  und  mit  derselben 
»n.  Der  auf  dem  'v>iierschnitte  dreieckige  Raum,  welclier 
dtn  Zonulafasern  um]  dem  Linsenäquator  eingeschlossen  ist, 
Ik  Canalis  Petiti  (Fig.  49 n).  Er  stellt  durch  spaltförmige 
g«igc]i«n  den  einzelnen  Zonulafasern  mit  der  hinteren  Augen- 
Tvbiadang. 
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Die  optische  Function  der  Linse  besteht  darin,  dass  sie  die 
bereits  darch  die  Hornliaut  convergent  gemachten  Strahlen  noch 
weiter  sammelt,  so  dass  sie  sich  auf  der  Netzhaut  vereinigen.  Hiezu 
ist,  je  nachflem  die  Strahlen  parallel  oder  divergent  auf  das  Auge 
aiiffalJen,  eine  geringere  oder  stärkere  Brechkraft  der  Linse  erforderlich. 
Diese  Veränderung  der  Brechkraft  —  Aecoaimodation  —  wird  durch 
Fonnveränderung  der  Linse  bewirkt  (siehe  §  140). 

Deber  den  Stoffwechsel  iler  Linse  siehe  Seite  2^(^  und  289. 


P 
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l.  Trübungen  der  Linse. 
A.  Allgemeines. 
§  89.  Die  Trübungen  der  Linse  —  grauer  Staar  oder  Cataracta*) 
genannt  —  künnen  ihren  Sitz  in  der  Linae  selbst  oder  in  der  Linsen- 
kapsel haben.  Darnach  unterscheidet  man  Cataracta  lenticularis  und 
Cataracta  capsularis ;  durch  Combination  beider  entstellt  die  Cataracta 
capaulo-lenticularis. 

Die  objectiven  Symptome  der  Linsentrübung  sind  ver- 
schieden, je  nach  der  Auadehuunp  und  Intensität  derselben.  Partielle 
Trübungen  bedürfen,  um  erkannt  zu  werden,  oft  der  seitlichen  Be- 
leuchtung oder  des  Augenspiegels;  wenn  die  Trübungen  weit  an  der 
Peripherie  liegen,  ist  überdies  noch  die  künstliche  Erweiterung  der 
Pupille  nothwendig.  —  Im  auffallenden  Lichte  (bei  focaler  Beleuch- 
tung) stellen  sich  die  Linsentrübungen  als  graue  bis  weisse  Flecken 
oder  Streifen  dar.  Dieselben  zeigen  oft  Formen,  welche  mit  der 
Structur  der  Linse  in  Zusammenhang  stehen,  z.  B,  die  Form  von 
Sectoren  oder  von  Radien.  Durch  die  seitliche  Beleuchtung  kann 
man  auch  feststellen,  in  welcher  Tiefe  der  Lin.se  die  Trübungen  sich 
befinden.  Die  Trübungen  der  vorderen  Linsenkapsel  zeichnen  sich  durch 
ihre  hellweisse  Farbe,  sdiarfe  Begrenzung  un<l  ganz  oberflächliche 
Lage  ans;  zuweilen  bilden  sie  eine  deutliche  Prominenz  auf  der  vor- 
deren Flüche  der  Linse.  —  Mit  dem  .Augenspiegel,  also  im  durch- 
fallenden Lichte,  angesehen,  erscheinen  die  Linsentrübungen  nicht 
eiss,  sondern  dunkel,  als  schwarze  Punkte  oder  Streifen,  welche  sich 
vom  Rotli  der  Pupille  abheben  (siehe  Seite  11).  Beginnende,  zarte 
Linsentrübungen  sind  überhaupt  nur  mittelst  des  Augenspiegels  zu 
erkennen.  Weit  vorgeschrittene  Lin.sentrübung  erkennt  man  sofort  mit 
freiem  Ange  an  der  Verfärbung  der  Pupille,  welche  weiss  oder  grau 
in  verschiedener  Helligkeit  ist. 

•)  Wnsserfall  von  vcx-.a^;i*'jfv'j|ii. 
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Die  su})j  ect  i  von  Symptome  der  Linsentrübung  bernhe' 
der  Sehstörung,  Heren  Grad  von  der  Lage  und  Beschaffen 
Trübung  abhängt.  Kleine,  scharf  umschriebene  und  dabei  mögUchst 
undurolisiclitige  Trübungen,  wie  z.  B.  die  vordere  Polarkatarakt, 
lieeinträclitigen  das  Sehen  wenig  oder  gar  nicht.  Grössere  Trübungi^n 
stören  das  SehvermögeTi  in  erheblichem  Grade  und  ängstigen  den 
.Patienten  ausserdem  durch  eigenthümliche  Erscheinungen,  wie  Mücken- 
sehen und  Vielfachsehen.  Das  Sehen  fl  legen  der  Mücken  (Mouches 
volantes)  besteht  darin,  dass  der  Kranke  schwarze  Punkte  im  Ge- 
sichtsfelde bemerkt,  welche  jedoch,  wenn  sie  durch  Linsentifibungen 
bedingt  werden,  nur  mit  dem  ganzen  Auge  ihren  Ort  verändern,  also 
immer  dieselbe  Stelle  im  Gesichtsfelde  einnehmen  (im  Gegensatze  zu 
Glaskiirpertrübungen).  Sie  gelangen  dadurch  zur  Wahrnehmung,  dass 
sie  einen  Schatten  auf  die  Ketzhaut  werfen,  welcher  vnn  dieser  per- 
cipirt  wird.  Das  Vielfachsehen  —  Polyopia  monocularis  —  lässt 
den  Patienten  denselben  Gegenstand  doppelt  und  mehrfach  sehen.  Es 
kann  zuweilen  sehr  störend  wirken,  wie  ein  von  Becker  erzählter 
Fall  zeigt:  Ein  Lampenanztitider  in  einem  fürstlichen  Schlosse  er- 
blickte, wenn  er  des  Abends  vor  einer  Soiree  in  den  Sälen  die  Arm- 
und  Kronleuchter  anzündete,  Tausende  von  Lichtern,  welche  ihn  der- 
maassen  verwin-ten  und  erschreckten,  dass  er  der  Meinung  war,  er 
habe  es  mit  einem  Spuk  zu  thun.  Der  Grund  der  Polyopie  liegt  in 
den  optischen  Unregelmässigkeiten,  welche  in  der  sich  trübenden 
Linse  entstehen  (unregelmässiger  Astigmatismus  der  Linse),  so  dass 
dieselbe  nicht  mehr  ein  einziges,  sondern  mehrere  Bilder  von  dem- 
selben Gegenstande  auf  der  Netzhaut  entwirft.  Diese  Ei-scheinungen 
führen  den  Patienten  oft  schon  zu  einer  Zeit  zum  Arzte,  wo  noch 
keine  erhebliche  Verminderung  des  Sehvermögens  besteht. 

Die  Abnahme  der  Sehschürfe  hängt  bezüglich  ihres  Grades  von 
verschiedenen  Umständen  ab.  Sie  ist  stärker,  wenn  die  Trübung  <hnus 
ist,  geringer,  wenn  sie  scharf  umschrieben  ist,  so  dass  zwischen  starl 
getrübten  Stellen  ganz  klare  Zwischenräume  sich  befinden.  Es  verbäJ 
sich  wie  mit  einer  Fensterscheibe,  durch  welche  man  nichts  zu  unte 
scheiden  vermag,  wenn  sie  gleichmässig  von  Wasserdampf  beschlagö'^ 
ist;  legt  man  dagegen  ein  Drahtgitter  vor  die  sonst  reine  Scheit:»^'' 
so  sieht  man  noch  ziemlicli  gut  hindurch.  Die  Sehstörung  ist  aa^*' 
stärker,  wenn  die  Trübung  in  den  centralen  Theilen  der  Linse  sit^ 
als  wenn  .sie  die  Peripherie  derselben  einnimmt.  In  letzterem  Fal  ** 
kann  das  Sehvermögen  sogar  ganz  normal  sein,  so  lange  näralich  d  -^ 
Trübungen  noch  vollständig  hinter   die  Iris  zu  liegen  kommen.     Vcr^ 


I 
\ 

IS 

I 


ää 


—     413    — 


a«r  Linge  iler  Trübung    hängt    es   aneh    ab,    bei    wek-lier  Beleuchtung 
am  besten  gesehen  wird.  Bei  centraler  Trübung  ist  das  Sehvernn'lgeii 
bei  weiter  Pupille  besser,  weil  dann  die  noch  durchsichtigen  peripheren 
Linsentheile   zum  Sehen    verwendet    werden.     Solehe  Per.soiien    sehen 
daher  besser  bei  herabgesetzter  Hcleuclitung,  in  der  Abenddämmerung, 
sie  haben  Nyktalopie.     In    einem    solchen    Falle    kann    das  Seh- 
vermögen auch  durch  kiin.stliche  ^Erweiterung  der  Pupille  —  mittelst. 
Atropin  —  gebessert  werden.  Das  Umgekehrte  findet  statt,  wenn  die 
Trübungen  die  Peripherie   der  Linse   einnehmen.     Dann  ist  das  Seh- 
vermögen besser,    wenn  flic  Pupille   eng  ist,    so  dass   die  Trübungen 
dtircli  die  Iris  verdeckt  werden.  Solehe  Kranke  .suchen  da.s  helle  Licht 
auf  und  sehen   bei  Tage    besser  als  des  Abends  —  Hemeralopie. 
Später,    bei    Zunahme    der    Trübung,    wird    das    Sehvermögen 
pipfir  mehr   herabgesetzt,    die   fliegenden  Mücken    und    die  Polyopie 
chwinden,  der  Kranke  erblindet.     Wenn  er  aber  auch  die  Fähig- 
keit.  Gegenstände  zu   unterscheiden    —    qualitatives  Sehen    ■ —    ver- 
loren hat,  so  bleibt  ihm  doch  immer  die  Lichtempfindung,  die  Unter- 
|ech««iclung  von  Hell  und  Dunkel,  das  quantitative  Sehen.  Die  Prüfung 
der  Lichtempfindung    (siehe  §  156)    ist   von    grosser  Wichtigkeit   be- 
«Qglicb  der  Prognose   bei   einer   vollständigen  Linsentrübung.     Wenn 
die  Lichtempfindung  mangelhaft  ist  oder  ganz  fehlt,    so  beweist  dies 
w'ne  Complication    von    Seite   der    Netzhaut   oder   des  Sehnerven,    in 
^elcliein  Falle   eine  Operation   der  Katarakt   von   geringem   oder  gar 
keinem  Erfolge  wäre. 

In   früherer  Zeit,   als  man    die  focale  Beleuchtung   und  den  Augenspiegel 

loch  nicht  kannte,  war  man  behufs  der  Diagnose  des  beginnenden  Staaies  haupt- 

'Äehljch   aaf  die   snbjectiven   Erscheianngen,    namentlich    das  Miickensehen,    aii- 

g*''wiesen,  welche  man  daher  viel  genauer  als  hetitc  stndirte  und  verfolgte.  Damals 

*onnien  auch  Pupiliarmembrarien,   welchf*  die  Pupille  grau  oder  weiss  erscheinen 

"^sien.  leicht  für  Linsentrübung  gehalten  werden.    Man  nannte  rlieselben  deshalb 

'-Ätaracta   sptirin      Einen   solchen  Irrthnni   wird   man   nicht   begehen,    wenn  man 

^^ti  Zusammenhang   beobachtet,   welchen   eine  Pnpinarmenihran   fast   immer  mit 

'**'iii  PnpillaiTande   hat   und   der  besonders  hervortritt,    wenn  man  Atropin  dabei 

^^   Hilfe  nimmt.     Dagegen  ist  es  aiu-h  mit   den  heutigen  Hilfsmitteln  oft  nnmög- 

*C:li,  ru  sagen,    ob  hinter  einer   dichten  Pupillarmembran   die  Linse  durchsichtig 

***i«r  trüb  ist. 

Im  Beginne  der  senilen  Katarakt  entwickelt  sich  oft  Knrasichtigkeit.  Es 
**^"ndelt  sich  um  ältere  Leute,  die  gut  in  clio  Ferne  sahen  und  zum  Lesen  einer 
^■'^»UTexbrille  sich  bedienten,  Da  bemerken  sie  allmälig,  das»  sie  auch  ohne  Brille 
^'^*'der  feinen  Druck  zu  lesen  vermögen,  und  sind  über  dieses  sogenannte  zweite 
^^sicht  vielleicht  sehr  erfreut.  Dass  sie  dafür  in  die  Ferne  weniger  gut  als  früher 
*^len,  entgeht  oft  ihrer  Aufmerksamkeit.  Die  Untersuchung  des  Auges  mit  Gläsern 
A^igt,  dass  dasselbe  kurzsichtig  gewonlen  ist,   so  dass  der  Nahepnnkt  wieder  bis 
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zur  Leseweite  hereinrückte.  Diese  Karzsichtigkeit  ist  einer  Zanahme  der  Dichtigkeit 
der  Linse  bei  beginuender  Kataraktbildang  zuzuschreiben,  wodurch  die  Brecbkraft 
der  Linse  erhöht  wird. 

Eine  Trübung  von  derselben  BeschalTenheit  stört  das  Sehen  mehr,  wenn  sie 
am  hinteren,  als  wenn  sie  am  vorderen  Pole  der  Linse  sich  befindet.    Nahe  dem  j 
hinteren  Polo   der  Linse   liegen  uämlicb  die  Knotenpunkte  des  Auges,    d.  h,  jeneil 
Punkte,    durch    welche    alle    ungebrochen    in's  Auge   faUenden  Struhlen   (Haupt- 
strahlen) gehen  müssen  (vergl.  §  123,  Fig.  112). 

Die  der  Linsentrübung  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Ver&nde»| 
rangen  hat  man  vorzüglich  an  der  senilen  Katarakt  studirt.  Vor  Allem  ist  e»t 
Becker,  welcher  durch  seine  eingeheuden  Untcrsuchmjgen  unsere  Kenntnisse  ül»eT] 
die  Eataraktbildung  gefördert  hat. 


-^ 
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rig.  82. 

Cstarttets  Oftpanlo-ltatienlkrii.  Vargr.  170/1.  —  h  Tordvre  Lini«nk»piel.  •  Epithal, 
h»l  0,  dnrch  WnoheroDg  in  ni«hrf*ehtr  Lkgi  TorhEodM.  I  nDrm&ls  Lin>eDf*i«rn ;  iwiiehan 
diascn  nod  dem  Epithel  hell«  Vacnolen  v  (TrApfohcD  llorgi^i'-irlier  FlQt«igkeit).  Di«  darcb 
AiL>Binkndenrsich«D  d»r  Llnscnfusro  anUUDdaDaa  Sptltrtnnie  sind  mit  kiroigar  Uaase  •  {ft- 
ronDeDer  FIQiaiitkait)  arfftUt.  «elck«  stallanwaiBa  la  Morfipii'gcheQ  Eofsln  Jf  sich  formt.  Dia 
LlDsenfEsara   aalb't   alnd    aDfgaqoollaD  g   odtr  in  Bl&schantallen  b  amgewandalt,    oder    fMii 

larfaJlan  t. 


Die  Linsentrübung  beginnt  damit,  dass  die  Linseufasern  an  einzelnen 
Stellen  sich  von  einander  trennen,  so  dass  von  Flüssigkeit  erfüllte  Sjialträume 
entstehen  (Fig.  82*).  Dieselben  bilden  sich  zunächst  an  der  Grenze  zwischen  Kern 
and  Binde,  und  zwar  vorzugsweise  in  der  Gegend  des  Äequators  des  Kernes.  Mau 
nimmt  ut,  dass  diese  Dehiscenzen  durch  die  mit  der  Sclerose  verbundene 
Schmmpfung  des  Kernes  verursacht  werden,  wenn  dieselbe  so  rasch  vor  sich  geht, 
dass  die  Corticalis  dem  vorminderten  Volumen  dos  Kernes  sich  nicht  anzupassen 
vennag.  Die  in  den  Spalten  enthaltene  Flüssigkeit  gerinnt  zu  Tropfen  oder  kugel- 
förmigen Gebilden  —  Morgagni'sche  Kugeln  (Fig.  82  J/).  Die  Linsenfasern  selbst, 
welche  die  Spalten  begrenzen,  sind  anfanglich  noch  normal  und  daher  durclisichtig. 
Die  zwischen  denselben  angesammelte  Flüssigkeit  mag  anfangs  auch  durchsichtig  seil 
and  dennoch  sehen  diese  Stellen  trüb  aus,  weil  die  Flüssigkeit  in  den  Spaltei 
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tadena  BrechangsTermögen  hat,  als  die  Linsensubstanz  selbst.  So  entsteht  z.  B. 
aach,  wenB  man  die  durchsichtige  Laft  mit  dem  gleichfalls  durchsichtigen  Wasser 
durch  Schlagen  mischt,  ein  weisser,  andurchsichtiger  Schaum.    —    Später  trüben 
lieh  die  Linsenfasem  selbst.     Sie   sehen   zuerst  wie   fein   bestäubt  aus,    weil  eine 
feltsrtige  Substanz    in    äusserst    feinen  Tröpfchen    imierhalb   derselben    sich   an- 
ainmeh.  Gleichzeitig  mit  der  Trübung  der  Linseufaseru  wird  auch  deren  Kaliber 
uiigleichmässig,    indem   sie  stelienweise  aufquellen   (Fig.  82g).     Auf  diese  Weise 
wjlstehen  grosse,  blasige,  oft  mit  einem  Kern  versehene  Gebilde  —  Bläschenzellen 
(Fig.  82i).  Zuletzt  zerfallen  die  Linsenfasem  vollständig,  so  dass  aus  dem  Linsen- 
jewebe    eine    breiige  Masse   wird,    welche    aus   Fetltröpfchen,    Mo  rgag  ni'schen 
Mogeln,  Besten  von  Linseiifasern   und  ciweisshaltiger  Flüssigkeit  besteht  (Fig.  82 
**j  ?).    Mit  dem  Zerfalle  der  Linsenfasern   lockert  sich  der  Zusammenhang  der- 
selben mit  der  Kapsel,  welcher  in  der  normalen  Linse  sehr  innig  ist,  und  es  sam- 
'Oelt  sich  zwischen  Linse  und  Kapsel  freie  Fliissigkeit  an,  der  Liquor  Morgagni 
I"»  Pig.  82  bei  r  in  Form  einzelner  Vacuoleii  auftretend,  in  Fig.  61  bei  r  dagegen 


■■;«• 
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Fig.  83. 
'^Ariarar  Kapielittir.  Tcrpr.  40/1.  —  Di«  CftlaricU  cipsnUrii  bildet  «in*  HerTor- 
»»(■Bgt  n  d*r  rnrdtrtn  I.!n«i»ni>b«r(lieh»,  welcli*  toh  <l«r  uiiTer&iiiJvrien,  Dar  gef*lt*t«o  K»pMl  k 
TAmogn  iit.  Du  Kipg«Upith«l  «  T«rli«rt  m  der  Oicnze  der  KaUnkt  sein»  R«g«lniltoii(k«it, 
f  idiB  dU  Z«U«ii  drsnalben  tieli  T«nnehr«ii  nod  darcb  die  Kitankt  von  dar  Eapaal  nbgtdrljigt 
'^rardas,  so  daas  aia  lof  eine  knria  Strrckc  die  hintere  BegraDinof  der  KaUrakt  bildaa.  Oiaa« 
"kaatallt  «m  »Inani  faaarigtn  ßawoba  mit  Zallen,  w«lcbe  io  ipiiid*lfSrmi;an  Lfickan  iwiaehaa 
«las  Tatam  liafan.  Anf  dt*  KapialkatsrulEt  folgt  D;ick  hiiiti>a  dia  zo  rioar  krOttili^aa  Ki  «• 
■fT«BD«ii«  Uorgagoi'icbe  Flftiiickeit  Jf ,  waleh*  dia  Eap*el  Ton  den  kataraktöaen  RindeBscbiebtaD 
(io  dar  Zaicbnnng  nicht  nelir  dirgattallt)  Ireunt. 


de 


"*■       grösserer  Menge   angesammelt   und    die  Kapsel    von    der  Riiule   abdrängend). 
^^**Th  diesen  Vorgang  wird  die  Entfernung  der  Linse  aas  der  Kapsel,  wie  sie  bei 
■   Staaroperation  zu  gescbeheii  hat,  erleichtert. 

Der  Kern  der  Linse  ist  durch  die  Sclerose  der  Linseufasern  in  eine  so 
istente  Masse  umgcwan<lelt,  dass  er  iu  der  Regel  inmitten  der  zerfallenden 
''^^»^icalis  unverändert  bleibt  (Fig.  Gl  i').  Der  Kern  einer  kataraktösen  Linse  luiter- 
^*^^«idet  sich  daher  gewöhnlich  nicht  wesentlich  von  dem  Kern  einer  gestmden 
'^*"c>se  atis  dem  gleichen  Lebensalter  (Becker).  Ist  dagegen  noch  kein  harter  Kern 
^^^»'handen,  so  wird  der  Zerfall  der  Linse  vollständig  (Fig   (i2). 

Die  weiteren  Veränderungen  in  der  getrübten  und  zerfallenen  Linse  be- 
**^keii  zunächst  in  einer  alliiiäligen  Resorption  des  Linsenbreies.  Dadurch  können 
*'c>i  Linsentrübungen  wieder  aufliellen.  allerdings  nicht  im  eigentlichen  Sinne  des 
Portes,  so  dass  trübe  Linsenfasem  wieder  durchsichtig  würden,  sondern  durch 
'  «rtchwinden  der  getrübten  Theile.  Der  sclerosirte  Kern  widersteht  sowie  dem 
^rfalle  so  auch  der  Resorption.  In  der  Rinde  scheidet  sich  nicht  sehen  Cliolestearin 
^^   tafelförmigen  Krystallen  aus,  welche  zuweilen   so  gross  werden,   dass  sie  mit 
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freiem  Atige  als  glitzernde  Pnnkte  sichtbar  sind;  anch  können  sieb  Kalksalse  imi 
Ltnsenbrei  ablagern. 

Die  Kapselt rübnng  liegt  nicht  in  der  Kapsel  selbst,  welche  niemals 
trüb  wird,  sondern  ist  der  Kapsel  angelagert.  Die  Trübungen  der  vorderen  Kapsel 
werden  dnrch  ein  midarchsichtiges  Gewebe  verursacht,  welches  an  der  Innenfläche  ^u 
der  Kapsel,  zwischen  dieser  und  der  Linse,  sich  befindet  i^Fig.  83).  Dasselbe  gehtfl^ 
aus  einer  Wucherung  des  Kapselepithels  hervor.  Die  Zellen  desselben  vermehren 
sich,  so  dass  eine  mehrfache  Zellenluge  entsteht  ^Fig.  82^,).  Aus  dieser  wird,  darch 
Auswachsen  der  Epithelzellen  zu  langgezogenen  Fasern,  eine  Art  faserigen  Gewebes, 
welches  wie  Bindegewebe  aussieht,  aber  doch  kein  echtes  Bindegewebe  ist.  da  e« 
ans  Epithel  hervorgegangen  ist.  Durch  Einschaltung  dieses  Gewebes  zwischen  Kapael 
und  Linse  entsteht  eine  deutliche  Eihühniig  an  der  vorderen  Linsenfläche.  —  Die. 
Trübungen  der  hinteren  Kapsel  liegen  in  der  Regel  der  hinteren  Oberfläche  der-j 
selben  auf. 

Entzündung  der  Linse  —  Phakitis*)  —  existirt  nicht.     Entzündliche  Ele-j 
mente,  wie  Rundzellen,  welche  in  der  Linse  vorkommen,  sind  nicht  in  dieser  cnt- 
standen,  sondern  durch  eine  Oeffnung  in  der  Kapsel  von  aussen  her  in  die  Lina*] 
eingedrungen. 

B.  Klinische  Formen  iler  Katarakt. 

§  0(1.  Jede  Trabung  beginnt  zxierst  an  einzelnen  Stellen  der' 
Linse  —  partielle  Katarakt.  Sie  kann  dauernd  aaf  dieselben  beschränkt 
bleiben  —  partielle  stationäre  Katarakt  oder  sich  allmälig  über  die 
ganze  Linse  verbreiten  nnd  zu  totuler  Katarakt  führen  —  progressive 
Katarakt. 

«)  Partielle  stationäre  Katarakten.  ■[ 

1.  Cataracta  polari  s  anterior.  Am  vorderen  Linsenpole  sieht 
man  ein  klf-ines  \veisse.s  Pünktchen  iFig.  Sti).  Die  anatomische  Unter-Ä 
fiUfhnng  hat  nachgewiesen,    dass  da-^iselbe  einem  trüben  Gewebe   ent-v 
spricht,  welches  unter  der  vorderen  Kapsel,   zwischen   dieser  und  der 
Linse  liegt,  dass  es  sich  also  um  einen  Kapselstaar  handelt  (Fig.  83). 
Man  bezeichnet  daher  diese  Trübung  auch  als  vorderen  Centralkapsel- 
staar.  Wenn  die  trübe  Gewebsschiclite  so  dick  ist,  dass  sie  eine  deut- 
lich  sichtbare    kegelförmige  Vorwülbung  bildet,  so    spricht  man  voa 
Pyramidalstaar  (Fig.  41  p).  —  Die  vordere  Polarkatarakt  kommt  an- 
geboren oder  erworben  vor.     Erstere  hat  ihre  Ursache   in    einer  Ent— 
Wicklungsstörung  der  Linse,    deren  genauer  Vorgang  noch  nicht  fest- 
gestellt ist.  Die  erworbene  Form  entsteht  ausschliesslich  in  der  Kind- 
heit,   und    zwar    durch    centrale  Homhautgeschwüre    (am    häufigsteuk;^ 
in  Folge  von  Blennorrhoea  neonatorum).    Wenn  das  Geschwür  perfo 
rirt  und  das  Kammerwasser  abfliesst,  so  rückt  die  Linse  nach  vorn« 
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SS  ihr  Scheitel  sich  an  die  hintere  OeflTnung  der  Perfoi-ations- 
stelle  anlegt.  Dadurch  wird,  theüa  auf  mechanische  Weise,  theils 
durch  die  nnmittelhare  Nachbarschaft  der  entziindeteii  flornhaut, 
ein  Reiz  aaf  das  Epithel  der  vorderon  Kapsel  ausgeübt,  so  dass  es 
wuchert  nnd  ein  trübes  Gewebe  unter  der  Kapsel  bildet.  Später 
heilt  das  Geschwür,  die  vordere  Kammer  stellt  sich  wieder  her  und 
man  hat  nun  eine  centrale  Hnrnliauttrübung  und  einen  centralen 
Eapselstaar. 

Vordere  Polarkatarakten  v«in  kleinem  Umfange  können  oime 
"wesentliclie  Sehstörung  bestehen ;  die  letztere  wird  in  der  Regel  mehr 
durch  die  Hornhauttrübung  alf  durch  tlie  Kapseltrübung  verursacht. 
Keine  Therapie. 

2.  Cataracta  jjolaris  posterior.  Dieselbe  besteht  aus 
einem  kleinen  weissen  Pünktchen  am  hinteren  Linsenpole,  welches 
wegen  seiner  tiefen  Lage  zumeist  nur  mit  dem  .'\ugenf-piegel  zu  ent- 
decken ist.  Es  gehilrt  der  hinteren  Kapsel  an  und  wird  daher  auch 
hinterer  Centralkapselstaar  genannt.  Die  hintere  Polarkatarakt  ist 
angeboren  und  stammt  ans  jener  Zeit,  wo  die  Arteria  liyaloidea  durch 
den  Glaskörper  bis  zum  hinteren  Linsenpole  zog  (siehe  Seite  ;5ni  und 
Fig.  bf^).  Bei  unvollstiin<iiger  Kückbilduiig  bleibt  etwas  von  dem  Ge- 
webe derselben  auf  der  hinteren  Kapsel  liegen.  Man  findet  daher 
hintere  Polarkatarakt  zuweilen  gleichzeitig  mit  Per.sistenz  der  Glas- 
körperarterie. Die  Sehstörung  ist,  wenn  die  Pfilarkatarakt  klein  ist, 
unbedeutend.  Keine  Therapie.  —  Die  vorderen  un<l  liinteren  F^Jlar- 
katarakten  sind  Kapselstnare.  wäFireud  die  weiter  angefülirten  partiellen 
stationären  Katarakten  .siimmtlich  Linsenstaare  sind. 

H.  Ci  rcumscr  ipto  Trübungen  verschiedener  .\rt  in 
der  Linse  selbst,  Hieher  gehört,  die  Cataracta  centralis,  eine  kleine 
kugelförmige  Trübung  gerade  im  Mittelpunkte  <ler  Lin.se.  Die  Cataracta 
fttsiformis,  Spind elstaar,  besteht  in  einer  trüben  Linie,  welche  in  der 
Äxe  der  Linse  vom  vorderen  zum  hinteren  Linsenjwle  zieht  und, 
dem  Centrum  der  Linse  entsitrechend,  eine  spindelförmige  Anschwel- 
lung zeigt.  Bei  Cataracta  juinctata  finden  .sich  ilu.sserst  feine,  weisse 
Pünktchen,  entweder  in  der  ganzen  Linse  gleicliniasfsig  vertheilt  oder, 
zu  einer  Gruppe  vereinigt,  in  der  vorderen  Rindenschichte.  Nebst  den 
genannten  kennt  man  noch  zahlreiche  andere  Formen  umschriebener, 
stationärer  Lin.sentrübnngen,  die  aber  alle  so  .selten  vorkommen,  dass 
sie  hier  nicht  genau  besduieben  zu  werden  brauchen.  Alle  diese 
Trübungen  sind  scharf  umschrieben  und  zuweilen*  von  sehr  regel- 
mässiger,  zierlicher   Form ;   sie  sind   angeboren   nnd   iinden   .'^ich   zu- 

Fseb»,  Aagfnbeilkonil«.  J,  Aafl.  27 
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meist  in  beiden  Augen.  Oft  sind  sie  vererbt,  wenn  auch  bei  d( 
einzelnen  Mitgliedern  der  Familie  nicht  immer  die  gleichen  F'orm« 
des  Staares  angetroffen  werden.  Die  mit  solchen  Staaren  behaftet« 
Augen  zeigen  nicht  selten  auch  andere  angeborene  Missbildunpen  od« 
finden  sich  bei  Individuen,  deren  ganze  Entwicklung  in  geistiger  od< 
körperlicher  Beziehung  unvollkommen  ist.  Die  meisten  dieser  Trübunge^ 
stören  an  und  für  sich  das  Sehen  wenig,  welches  jedoch  oft  aus 
anderen  Gründen  mangelhaft  ist. 

4.  Cataracta  perinuclearis  (sivezonularis.  Schicht-_ 
st  aar).     Diese   ist   die  häufigste  Staarform   hei  Kindern.     Man  feiet 
nach  Erweiterung  der  Pnitille  eine  graue,  scheibenförmige  Trübung  il 


Tig.  84. 
Sc1ilebl«ti*r,  im  n d ffal l«ndan  Liebt» 
{•aeh«!!.  Vtrfcr.  1<  ,  1.  —  Ul»  Iris  I  bt.t  &ich 
kofAtropin  lamck-gezojieo.  Uia  Jen  Schiehtstuir 
bildendo  TrQbang  itt  »m  Kmnd«  iktorirter  al« 
in  der  Ifilte.  lo  der  oberen  ll&lft«  derstlb^n 
•ind  die  Seitereben  pexeieliniii,  in  der  unteren 
dagegen  weggelesien.  nrii  m  irigen,  wie  «in 
Sebkehleteur  ohne  Beiterchen  anssiebt.  Zwiicben 
dem  Rande  derTrfthungand  dem  Papitlarrnnde  P 
let  ein  sebwarzer  Zwwcbenraoni,  cnU!>recbe&d 
der  darcbeicbtigen  Peripherie  der  Linie. 


Fig.  86. 

Sebiebtetiar  im  Qnare ebnitle  Sehem- 
liscb.  Yergr.  2/1.  —  Die  tvisebea  Kern  ud4 
Kinde  gelegenen  Scbiobfen  «  sind  gelr&bt, 
daran  angrenzende  Schiebte  nur  in  dar  Aeqaalfl 
gegend  r,    wcdarcb    die   Bait«rcb«a    BaUteha 


der  Linso,  umgeben  von  den  vollständig  durchsichtigen  Randtheiloi 
derselben  (Fig.  ^^4).  Der  Durchmesser  der  trüben  Scheibe  i.st  bal 
grösser,  bald  kleiner  und  dem  entsprechend  auch  die  Breite  der  |)ei 
pheren  durchsichtigen  Zone  (P).  Bei  der  Untersuchung  mit  dei 
Augi'nspiegel  erscheint  die  Katarakt  als  dunkle  Scheibe,  ringsui 
von  der  durchsichtigen  und  daher  roth  aufleuchtenden  Peripherie  d« 
Pupilio  umgeben.  Dip  Dunkelheit  der  Scheibe  ist  nahe  dem  Ranc 
pn"»s9Pr  als  in  der  Mitte,  wodurch  sirh  der  Schichtataar  von  ein« 
fo^ilidiMi  auch  den  Kern  betreffenden  Trübung  unterscheidet,  welche 
der  Mitte  am  saturirteston  sein  müsste.  An  der  zumeist  scharf  g« 
zeichneten  Grenze  der  Trübung  findet  man  nicht  selten  kleine,  un- 
durchsichtige   Zacken,    R«iterchen  genannt,    welche    vom   Rande   d« 


—    419    — 


Katarakt  iu  die  durchsichtige  Peripherie  hineinragen,  gleich  den 
Handhaben  an  dem  Steuerrade  eines  Dampfschiffes  (in  Fig.  84  nur  in 
der  oberen  Hälfte  der  Katarakt  dargestellt). 

Der  Schichtstaar  wird  durch  eine  Trübung  JHier  Schichten 
verursacht,  die  zwischen  Kern  und  Rinde  liegen  (Fig.  Xbs),  während 
«iiese  beiden  selbst  durchsichtig  sind  (Jäger).  Die  Reiterchen  an  der 
I*eripherie  des  Schichtstaares  entstehen  dadurch,  dass  eine  zweite 
peripher  von  der  ersten  gelegene  Schichte  sich  zu  trüben  beginnt,  um! 
acwar  zunächst  nur  an  einzelnen  Stellen,  welche  dem  Aefjuator  dieser 
Schichte  entsprechen  (Fig.  >^br).  Diese  partiellen  Trübungen  umgreifen 
«üen  Aequator  der  inneren  Trübung  nach  vorne  und  hinten :  sie  reiten 
gleichsam  auf  demselben,  woher  der  Kanie  Reiterchen. 

Der  Schichtstaar  betrifft  fast  immer  beidc'  Augen.     Er   ist  ent- 
»v-eder    angeboren    oder    doch    iu    der    frühesten  Kindheit  entstanden. 
lAan    findet    ihn   vor  Allem   bei   solchen  Kindern,   welche  au  Convul- 
sionen    gelitten   haben   (Arlt).     Diese    sind    zumeist   durch    Rliachitis 
■verursacht,   und  zwar  speciell  durdi    die  rhachitischen  Veränderungen 
am   Schädel,    die   Craniotabes.     Gleichzeitig   sind  die  Zähne   unregel- 
mässig   gebildet,    indem    sie    oft    nur    kubische    oder   unregelmassige 
Klötze  darstellen,  welche  in  ungleichmässiger  Weise  von  Schmelz  be- 
deckt oder  stellenweise  ganz  von  demselben  entblösst  sind  (rhachitische 
Zähne).  Es   steht  daher  der  Schiclitstaar  mit  der  Rhachitis  in  ätiolo- 
gischem Zusammenhang  (Tlorner).     Nicht    selten    kommt  Vererbung 
des  Schichtstaares  vor. 

Die  Cataracta  perinuclearis  ist  in  der  Regel  stationär,  doch  gibt 
es  auch  Fälle,  wo  sie  sich  allmälig  zu  einer  vollfitändigen  Linsen- 
trübung entwickelt.  Dies  i.st  besonders  dann  zu  erwarten,  wenn  an  der 
Grenze  der  Trübung  Reiterchen  zu  sehen  sind,  da  diese  darauf  schliessen 
lassen,  dass  die  Trübung  auf  die  peripheren  Schichten  weitergi'eift. 
Der  Grad  der  Sehstörung  durch  den  Schichtstaar  hängt  nicht 
von  der  Grösse  der  trüben  Scheibe  ab,  denn  selbst  Schichtstaare  von 
kleinem  Durchmesser  sind  noch  immer  gross  genug,  tim  den  ganzen 
Pupillarbereich  der  Jäum^  einzunelmu-n,  so  daes  die  durchsichtige 
periphere  Zone  bei  nicht  erweiterter  Pupille  stets  ganz  hinter  der  Iris 
verborgen  ist.  Es  kommt  daher  bezüglich  des  Sehvermögens  nur  die 
Saturation  der  Trübung  in  Betracht.  Da  diese  sehr  verschieden  ist, 
«()  findet  man  von  fnst  normaler  Sehschärfe  l/is  zu  bedeutender 
Schwachsichtigkeit  alle  .\bstufnjigeii  vertreten, 

Eine  Therapie  des   Schichtstaares  ist   nur  dann    erforderlieh, 
Wenn  die  Sehstörung  namhaft  ist.  In  diesen  Fällen  stehen  zwei  Wege 
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offen,  um  auf  operative  Weise  das  Sehvennögen  zu  verbessern.  Ma-r». 
kann  durch  eine  Iridektomie  die  durchsichtige  Peripherie  der  Lina^- 
blosslegen  und  für  das  Sehen  verwendbar  machen,  oder  man  kaur». 
die  Linse  voUstäudig  entfernen.  Letzteres  geschieht  bei  jugendlichere 
Individuen  durch  die  Discission,  bei  alteren,  wo  schon  ein  hartox^ 
Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist,  durch  die  Extraction.  Jedes  diese-j^- 
Verfahren  hat  seine  bestimmten  Indicationen,  seine  Vortheile  unci 
Nachtheile. 

Die  Iridektomie   ist   nur   dann    am  Platze,   wenn   die  periphere 
durchsichtige    Zone    der    Linse    ziemlich    breit    ist.     Sie   wahrt   dem 
Patienten    die   Möglichkeit,    ohne  Brille    in    die  Ferne   und  Nähe     z^u 
sehen,   dagegen   bedingt   sie   durch  die  Entrundung   der  PupUle   Exit- 
etellung,  sowie  Blendung.  Sie  ist  nur  von  vorübergehendem  Nutzen     in 
jenen  Fällen,   wo  der  Schichtstaar  in  totale  Linsentrübung   übergetit. 
Dem  gegenüber  setzt  die  Entfernung  der  Linse  eine  radicale  Heilui^g 
und  belässt,    wenn    sie  mittelst  Discission  geschieht,   eine   runde   und 
bewegliche  Pupille;  andererseits  aber  macht  sie  den  Patienten  in  hohom 
Grade  hyperraetropisch  und  beraubt  ihn  der  Accommodation,  so  ilass 
er  gezwungen  ist,  stets  der  Brillen  sich  zu  bedienen.  Man  pfiegt  daher 
bei  der  Wahl  der  Operationsraethode  auf  folgende  Weise  vorzugehen  • 
Wenn   Anzeichen    einer   Progression    der    Katarakt    (Reiterchen    oder 
nachweisbare   aümälige  Abnahme  des  Sehvermögens)  vorhanden  sin«l, 
so  ist  die  Entfernung  derselben  unbedingt  angezeigt.  Ist  ein  Station ^r" 
bleiJien   der    Trübung   zu   erwarten,    so   macht   man   die   Iridektoirxi®» 
wenn  die  durchsichtige  Peripherie  der  Linse  hinreichend  breit  ist,     viöi 
ein    deutliches   Sehen   zu   ermöglichen,    sonst    aber   entfernt   man      di«? 
Linse,  um  die  Eignung  der  Peripherie  der  Linse  für  das  Sehen   fest- 
zustellen, bestimmt  man  die  Sehschärfe  zuerst  bei  enger  Pupille    viTitl 
dann  nach  künstlicher  Erweiterung  derselben  durch  Atropin.  Wenn    "  ^^ 
Sehschärfe    im    letzteren  Falle   um    ein  Bedeutendes  gestiegen  ist,        ^*^l 
ist  die  Iridektomie  angezeigt,    im  anderen  Falle   aber  die  Entfern ^"**^^l 
der  Linse. 

5.    Cataracta    c o r t i c a  1  i s    anterior   et    posterior.  "^^ 

besteht  in  der  vorderen  oder  hinteren  Rindenschichte   der  Linse     ^'■■ 
sternförmige  oder  rosettenfiirmige  Figur,   deren  Mittelpunkt  dem    H^*-*^ 


der  Linse  entspricht,  während  die  Strahlen  derselben  radienartig  i*  * 
der  Peripherie  gerichtet  sind  (Fig.  87).  Die  vordere  Corticalkat-a*"' 
ist  viel  seltener  als  die  hintere;  zuweilen  finden  sich  beide  gl^*" 
zeitig  vor.  Die  beiden  Kataraktformen  kommen  zumeist  in  solc" -^ 
Augen  vor,  welche  an  Erkrankungen  der  tiefen  Theile,  wie  Cliorioitl'*' 


\ 
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Retinitis  pigmentosa,  Glaskörjiervertlüssigiing  u.  s.w.,  leiden;  die  da- 
durch bedingte  Störung  in  der  Ernährung  der  Linse  fülirt  zur  Trübung 
derselben.     Die   Sehstümng   ist  gewöhnlich   bedeutend,    da   sie  nicht 
blos  durch   die  Linsentrübung,    sondern    auch   durch   die  Dirkrankuiig 
des   Augenhintergrundes    verursacht   ist.     Die   vorderen    und    hinteren 
Corticalkatarakten    bleiben   durch   viele    Jahre    stationär,    um    zuletzt 
in  totale  Linsentrübung  tiberzugehen.    Sie  bilden  also  den  Uebergang 
von  den  st«tioniiren  zu  den  progre.«siven  Kataraktfnrnien.    Sie  geben, 
wenn   &ie  zu  totaler  Katarukt  geführt  haben,  eine  .schlechte  Prognose 
für   die  Operation    wegen    der   Connplication    mit    Leiden    des    Augen- 
hiutergiiindes. 

Hintere  Polarkat.iraktcii  iiml  hintere  Corticalkatarakten  werden  häufig  ver- 
wecliselt.  Ich  stelle  daher  die  Abbildung  beider  Staarfornien  nebeneinander,  um 
fien  unterschied  zu  zeigen.  Die  Polarkatarakt  ist  ein  luadcs  Fleckchen  (Fig.  86) 
iiiid  etitspricht  einem  Gewebe,  welches  der  hinteren  Oberflilche  der  hinteren  Linsen- 
kapsel aufgelagert  ist.  Oie«e  Kataraktform  gehört  daher  anatomisch  gar  nicht  zu 


Fig.  88. 

Kialere  Pol  a  rratar&o  tu. 

Vergr.  2/1. 


Flg.  67. 

Uintcre  Corticilcat  iraCt«. 
Vergr.  2/1 


^**   Katarakten,    da  das  triebe  Gewebe   ausseihalb   des  Linsentystenies  liegt.     Sie 

**^'?t     deshalb   auch   keinerlei  Andeutung   einer   radiären  Structur,    welche  gerade 

>e«ler  fTir  die   hintere  Corticalkatarakt  charaktcrististh  ist.     Diese  ist  nicht  blos 

^*   ^össer  als  die  hintere  Polai-katarakt,  sondern  besitzt  stets,  entsprechend  der 

Äuiäj-en  Anordnung  der  Linsenfasern  am  hinteren  Polo,   die  Form  eines  Sternes 

<*er    einer  Rosette  mit  gröberer  oder  feinerer  radiärer  Streifang  (Fig.  87). 

Die   vordere  Polarkatarakt   ist  zuweilen  dmch  einen  bindegewebigen 

Ärteji  mit  der  centralen  Hornhaut  narbe  verbunden.     Derselbe  rührt  aus  der  Zeit 

*"»      V!0  nach  Dorchbruch   des  Geschwüres  die  Linse   an   die  Hornhaut  sich  an- 

''^^^&*   hatte.    Beide  wurden  dann  durch  eine  Exsudalmasse  verklebt,  welche  sich 

**'**'*^f  organisiren  und  zu  einem  langen  Faden  ausziehen  kann,  wenn  die  vordere 

.j_      ^^^Tticr  sich  wieder  herstellt.     Zumeist  reisst  der  Faden  endlich,  ausnahmsweise 

n  t»    er  jedoch  durch  das  ganze  Leben   bestehen  bleiben   und  die  Hornliautnarbe 


tlem  vorderen  Linsenpole  verbinden.  —  Es  kommen  Fälle  von  vorderer  Polar- 


.      *^»-akt  vor,  wo  die  nach  dem  Geschwüre  zurückbleibende  Hornhautnarbe  nicht 

.         **<ipillarberciche,  sondern  an  der  Peripherie  der  Hornhaut  liegt.    Daraus  folgt, 

^I^**      die  Perforation   nicht  gerade   im  Centrnm   der  Hornhaut   stattfinden   muss. 

.      ^«nngt   vielmehr,    dass   nach    geschehener  Perforation    die    vorrückende  Linse 

j».    *■       ihrem  .Scheitel    an    die    hintere  Uomhautwand    sich   anlegt,    auch   wenn   die 

j:»     *~*»httut    daselbst    gesund   ist.    —    Die   in    der   frühesten   Kindheit    erworbenen 

*"**hauttrübuugen  hellen  sich  oft  in  auBserordentlichem  Grade  auf,  so  dass  mau 
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b«i  vorderer  Polarkatarakt  nicht  immer  eine  dichte  NarJ>«.  soudern  oft  nur 
zarte  Trübnng  in  der  Hornhaut  findet.  Wird  dieselbe  übersehen,  so  könnte  mt 
über  die  Art  der  Entstehung  der  Katarakt  in  Zweifel  gerathen.  —  Die  vordet 
Polarkatarakt  verursacht  zuweilen  durch  spätere  Zusammenziehung  des  not 
gebildeten  Gewebes  eine  Faltung  der  angrenzenden  Theile  der  vorderen  Linsenkaps4 
welche  man  hei  Betrachtang  mit  der  Lnpe  sehen  kann.  Diese  Faltung  kann  spÄtec 
hin  zu  Trübung  der  Linse  selbst  (Totalkatarakt)  fiihren;  in  einigen  Fällen  hab 
ich  auf  diese  Weise  einseitigen  Schichtstaar  entstehen  sehen, 

Die  Cataracta  perinuclearis  findet  sich  bei  Individuen,  welche  in  ihrer 
Kindheit  an  RhachitJs  and  in  Folge  dessen  an  Convnlsionea  gelitten  haben.  Anf 
Grund  dessen  stellte  Hörn  er  die  Ansicht  auf,  daas  die  rhachitische  Ernährungs* 
Btönuig  ausser  den  Knochen  auch  iio<'h  epitheliale  Gebilde  betreffe,  nämlich  die 
Zähne  and  die  Linse,  welche  mit  den  Zähnen  Manches  in  ihrer  Entwickluuj 
gemeinschaftlich  hat.  Diejenigen  Linaenschichten,  welche  sich  während  der  Period 
der  rhachitischen  Ernährungsstörung  anbilden,  würden  trübe,  während  spite 
nach  dem  Verschwinden  der  Rhachiiis,  wieder  normale,  durchsichtige  Linsen 
schichten  aufgelagert  würden.  Wenn  dies  richtig  ist,  so  verstehen  wir,  wa 
der  Sehichtstaar  eine  schalenartige  Trübung  darstellt.  Sichere  Anhaltspunkte  über 
den  Zeitpunkt  der  Entstehung  des  Schichtstaares  haben  wir  in  der  Regel  nicht. 
Es  ist  ein  unzweifelhafter  Fall  von  angeborenem  Sehichtstaar  bekannt  (Becker) 
und  ebenso  unzweifelhaft  hat  man  die  Entwicklung  eines  Schiclitstaares  bei  einem 
Kinde  von  9  Jahren  beobachtet  (Wecker),  In  den  meisten  Fällen  dürfte  die  Ent- 
stehung des  Staares  in  die  Fotalperiode  oder  in  die  ersten  Lebensjahre  fallen, 
doch  wird  der  Staar  in  der  Regel  erst  später  entdeckt.  Die  daran  leidenden. 
Personen  sind  ja  nicht  blind,  sondern  nar  schwachsichtig.  Ihr  Leiden  verräth  sie 
daher  zumeist  erst,  wenn  grössere  Anforderungen  an  die  Augen  gestellt  werde 
also  in  den  ersten  Jahren  des  Schulunterrichtes. 

Anatomische  Untersuchungen  von  Schichtstaaren  haben  Deotschmani 
Beselin,  Lawford  und  Schirmer  angestellt.  Dieselben  zeigten,  dass  innerhalb 
der  trüben  Schichte  zahlreiche  kleine,  von  Flüssigkeit  erfüllte  Spalten  (Vacuolen) 
zwischen  den  Linsenfasern  vorhanden  sind.  Ausserdem  kommen  noch  grössere, 
den  Kern  schalenartig  umgebende  Spalträume  vor. 

Der  Schiclitstaar  stellt  nicht  immer  eine  gleichförmig  grane  Scheibe  da 
sondern  zeigt  häufig  eine  compücirte  Stroctur,  Oft  bemerkt  man  in  der  vordere« 
oder  hinteren  tjüben  Scliichte  saturirtere  Tunkte  oder  zierliche  Zeichnungen,  oder^ 
es  heben   sich   stärker  getrübte  Sectoren   von   den  weniger   trüben  Nachbarn  ab. 
Sowie  die  Reiterchon  partiellen  Trübungen  einer  benachbarten  Schichte  entsprechen, 
so  kann  diese  Schichte  auch  im  Ganzen  trüb«  werden,  so  dass  sie  wie  ein  Mant« 
die  innere  trübe  Schichte  umgibt,    von  ihr  durch  eine  dünne,   durchsichtige  Laj 
getrennt.  So  entstehen  doppelte,  ja  seihst  dreifache  Schichtstaare. 

Die  an  Cataracta  perinuclearis  leidenden  Individuen  sind  oft  kurzsichtig 
Wegen  der  Ündeutlichkeit  der  Netzhantbilder  sind  sie  n&mlich  gcnöthigt,  die 
Gegenstände  näher  an's  Auge  zn  bringen,  um  durch  die  Grösse  der  Netzhaut- 
bilder  zu  ersetzen,  was  denselben  an  Deutlichkeit  abgeht.  Aus  dieser  schein- 
baren Myopie  entwickelt  sich  später  gewöhnlich  wirkliche,  indem  durch  das  an- 
haltende Nahesehen  die  hintere  Bnlbuswand  sich  ausdehnt  und  die  Bulbusaxe 
sich  verlängert. 
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■y  Oataractacorticalis  anterior  und  posterior  wird  zaweilen  nach 

*^t.iting  der  Linse  beobachtet,   and  zwar  sowohl    bei  Eröffnung   der  Linseik- 

— ,  P^*\   als  auch  ohne  solche  bei  einfacher  Contnsion  der  Linse.    Die  sternförmige 

^*oxing  in  der  Rinde  entwickelt  sich  in  den  auf  die  Verletzung  folgenden  Tagen 

**^  ^ann  entweder  rasch  in  vollständige  Linsentrübung  übergehen  oder  stationär 

»*lo«n  oder  selbst  wieder  verschwinden.    Die  rasche  Entstehung,  sowie  die  Mög- 

*^«keit   des  Verschwindens   dieser  Trübungen  weist  darauf  hin,   dass   dieselben 

'»»cht  in  einer  Trübung  der  Linsenfasern  selbst  bestehen.  Wahrscheinlich  handelt 

**    sich  um  die  Erfüllung   präformirter  Hohlräume  in  der  Linse   (Lymphränme) 

'^t  Flüssigkeit,    welche  aus  denselben  wieder  verschwinden  kann    (Schloesser, 

»»ehe  Seite  289). 

b)  Progressive  Katarakten. 

§  91.  Die  progressiven  Katarakten  beginnen  als  partielle  Trü- 
bungen, welche  sich  immer  mehr  ausbreiten,  bis  sie  endlich  die  ganze 
Linse  einnehmen.  Dies  gilt  mit  der  Einschränkung,  dass  die  bereits 
sclerosirten  Linsentheile,  der  Kern,  gewöhnlich  von  der  Trübung 
verschont  bleiben.  Eine  Trübung  der  Linse  in  allen  ihren  Theilen 
kommt  daher  nur  bei  jugendlichen  Personen  zu  Stande,  deren  Linse 
noch  keinen  harten  Kern  besitzt;  bei  älteren  Individuen  bleibt  der 
Kern  in  der  Regel  durchsichtig.  Die  Zeit,  welche  nothwendig  ist,  bis 
die  Linsentrübung  alle  jene  Theile  ergriffen  hat,  die  überhaupt  einer 
Trübung  fähig  sind,  ist  sehr  verschieden.  Es  gibt  Fälle,  wo  eine  klare 
Linse  binnen  wenigen  Stunden  vollständig  trüb  wird,  während  andere 
Katarakten  viele  Jahre  brauchen,  um  total  zu  werden. 

Man  unterscheidet  im  Verlaufe  einer  progre.ssiven  Katarakt  vier 
Stadien,  welche  am  besten  an  der  häufigsten  Form  der  Katarakt,  der 
Cataracta  senilis,  ausgeprägt  sind.  Die  folgende  Schilderung  bezieht 
sich  daher  haupt.sächlich  auf  diese. 

1.  Stadium.  Cataracta  incipiens.  In  der  Linse  sind 
Trübungen  vorhanden,  zwischen  welchen  noch  durchsichtige  Stellen 
sich  befinden.  Die  Form  der  Trübung  ist  am  häufigsten  die  von 
Sectoren,  deren  Basis  dem  Linsenrande,  deren  Spitze  den  Linsonpolen 
zugewendet  ist,  sogenannte  Speichen. 

2.  Stadium.  Cataracta  intumescens.  In  dem  Maasse,  als 
die  Linse  sich  mehr  trübt,  wird  sie  wasserreicher  und  quillt  in  Folge 
dessen  auf.  Man  erkennt  die  Volumszunahme  der  Linse  an  dem 
Seichterwerden  der  vorderen  Kammer.  So  lange  die  Trübung  noch 
nicht  bis  an  die  vordere  Linsenkapsel  heranreicht,  wirft  die  Iris 
einen  Schatten  auf  die  Trübung.  Um  diesen  zu  sehen,  halte  man  ein 
Licht  seitlich  neben  das  Auge.  Man  sieht  dann  an  der  dem  Lichte 
zugewendeten  Seite  des  Pupillarrandes  einen  schwarzen  Schlagschatten 
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(Fig.  HHA).  Derselbe  entsteht  dadurch,  da«8  die  trübe  Schichte  d©r 
Linse,  auf  welche  die  Iris  ihren  Schatten  wirft,  in  einiger  Entfernung 
hinter  der  Iris  liegt.  Dieselbe  wirkt  wie  ein  Schirm,  welcher  den 
Schatten  der  Iris  auffängt.;  ein  Beobachter,  welcher  flau  Auge  von 
vorne  betrachtet,  sieht  dann  jenen  Theil  des  Schattens,  welcher  nicht 
hint«r  der  Iris  selbst  liegt  iFig.  HSB,  ab).  Dieser  Theil  des  Schattens 
wird  um  so  schmäler,  je  näher  die  Trübung  an  dio  Iris  beranrllckt, 
und  verschwindet  endlich  ganz,  wenn  die  Trubunji  die  vordere  Ka])»el 
erreicht  hat.  —  Die  geblähte  Linse  hat  eine  bläulichweisse  Farbe, 
starken  Seidenglanz  an  ihrer  Oberfläche  und  zeigt  sehr  deutlich  die 
Zeichnung  deh  Linsensternes. 

B 


Flg.  H9A. 

8okl«(tcb«tt«B   4(rlrl*,    tat   toid« 

ttt«b*a.  —  IV»r  ■leii«ir(niti(t  Beb»il*n  «t- 

•«hälfet     •»    j»ii*r    S«tt«    4«i    PapitUriao4«<^, 

«ratek«  4«r  l>l«btqMllt  L  tactwoad»!  Ut. 


Kie.  -i'H  ß. 
^chUgücb» tt«n  drr  Irt«  aaf  der  Ltx» 
In  «ehtnatUcbsB  Qa*r«ekiiitt*.  —  IM« 
liik*r*u  BAhiebUk  d«r  I.ittM  »ibd  trtb.  dlt 
p«ripb«r«  d«iT«ktl«btig  g«d>e1ii.  Ih«  Ltcbl- 
i|a«lli>  £  »Btvlrft  roB  dsr  Itit  »inan  8eh*Uafe 
•Bf  d«r  Olicifltt-h«  <i«r  Trlbaair.  d«(*«fe  cmmtM»i» 
(irrnt*  )••■  b  i<t.  Ein  (•r*<l*  yon  r»nM  da* 
Aag«  b«tracblrnd«r  1l«oba«htat  alalil  »Ott  4]a*«B 
8«li«lU<B  rin  8l0rk  in  dar  IlralU  «6  Ikaff*  4** 
Paplllarraada*  dar  lrl>. 


Wähntnd  <h>  Stiidiiuns  di^-r  lntiime.scenz  wird  di««.  Trübung  dvr 
Linsi'  volbtündig.  Sobald  dies  geschehen  ist,  beginnt  die  Linse  allnaälig 
an  Wasser  zu  verlieren,  so  dass  sie  wieder  zu  ihrem  früheren  normalen 
Volunjttn  zurückkehrt.  Damit  tritt  die  Katarakt  in  das 

!).  Studium  dfT  Reife,  Cataracta  matnra.  Di«r  vorJfn« 
Kammer  ist  wie<ier  von  normaler  Tiefe  und  die  Iris  wirft  keinen  Schlng- 
Bchatten  mehr  als  Hewcis,  dase  die  Trübung  d«r  Linse  vollsitAndig 
pt'Wonhui  ist.  Die  Linst»  hat  djis  blaulioliwei8.se.  schillernde  Aus.«<;hon 
verloren  und  hat  eine  matte,  graue  oder  bräunliche  Farbe:  die  radien- 
fnrmige  Z<d<:hnung  des  Linsensternes  ist  zumeist  noch  zu  erkenne». 
Die  reife  Katarakt  hat  die  Eigen.schaft,  sich  leicht  aus  ihrem  7m' 
flammen  hange  mit  der  Kapsel  zu  losen.  Dies  hat  seinen  Grund  tbeits 
darin,  das^  der  Zerfall  der  Linf^enfasern   bis  unmittelbar  iui  die  Ka|i»el 


m 
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vorgedrungen  ist,  theils  darin,  das-s  die  früher  vergrösserte  Linse 
wieder  an  Volumen  abnimmt,  wodurch  sich  der  Zusammenhang 
zwischen  Linsenoberfläche  und  Kapsel  lockert.  Die  Linse  liegt  dann 
in  der  Kapsel  wie  eine  reife  Frucht  in  der  Schale  (Arlt);  sie  ist  damit 
auch  reif  für  die  Operation  geworden,  indem  es  für  diese  von  grosser 
Wichtigkeit  ist,  dass  sich  die  Katarakt  aus  der  Kapsel  entfernen  lässt, 
ohne  dass  an  dieser  viele  Linsentheile  zurückbleiben.  Dieselben  würden 
eine  neuerliche  Trübung  in  der  Pupille,  den  Nachstaar,  bilden  und 
dadurch  den  Erfolg  der  Operation  in  Frage  stellen. 

4.  Stadium.  Cataracta  hypermatura.  Die  weitere  Meta- 
morphose der  reifen  Katarakt  besteht  darin,  dass  die  getrübte  Linsen- 
masse vollständig  zerfällt.  Dieselbe  wird  zu  einem  Brei,  welcher  keine 
Andeutung  der  ursprünglichen  Linsenstructur,  der  Zusammensetzung 
aus  Sectoren  u.  s.  w.  mehr  zeigt.  Man  sieht  daher  an  der  überreifen 
Katarakt  entweder  gar  keine  Zeichnung  oder  nur  unregelmässige 
Flecken,  aber  keine  Radien  oder  Sectoren  mehr.  Die  Consistenz,  welche 
eine  überreife  Katarakt  besitzt,  hängt  davon  ab,  ob  der  allmälige 
Wasserverlust  weiter  fortdauert,  welcher  nach  der  Intumescenz  der 
Katarakt  begonnen  und  dieselbe  zunächst  auf  ihr  normales  Volumen 
zurückgebracht  hatte. 

Wenn  die  Was.serabgabe  fortbesteht,  so  wird  der  Brei,  welcher 
durch  den  Zerfall  der  Linsenfasern  entsteht,  immer  mehr  eingedickt. 
Er  backt  mit  dem  Kern  der  Linse  zu  einer  flachen,  kuchenförmigen 
Masse  zusammen ;  die  vordere  Kammer  wird  dem  entsprecliend  immer 
tiefer.  Dies  ist  die  gewöhnliche  Form  der  überreifen  senilen  Katarakt. 

Hört  die  Wasserabgabe  nach  vollständiger  Trübung  der  Linse 
auf,  so  wird  die  Linsenmasse  um  so  flüssiger,  je  mehr  sie  in  immer 
kleinere  Theile  zerfällt.  Wenn  dieser  Vorgang  ein  jugendliches  Indivi- 
duum betrifft,  wo  noch  kein  harter  Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist, 
so  kann  diese  durch  und  durch  verflüssigt  werden,  .so  dass  die  Linse 
aus  einer  milchigen  Flüssigkeit  besteht,  Cataracta  fluid a  sive 
lactea.  Wenn  dieselbe  Metamorphose  eine  alte  Linse  befällt,  so 
bleibt  der  Kern,  der  sich  nicht  getrübt  hat,  auch  von  dem  Zerfalle 
verschont  und  sinkt  als  schwerere,  compacte  Masse  innerhalb  der 
verflüssigten  Rindenschichte  zu  Boden.  Die  Katarakt  hat  dann  ein 
homogenes,  weisses  .\ussehen,  entsprechend  der  milchigen  Corticalis, 
und  lässt  in  ihrem  unteren  Theile  eine  bräunliche  Schattirung  erkennen, 
welche  sich  nach  oben  halbkreisförmig  begrenzt  und  der  oberen  Hälfte 
des  dunklen  Kernes  entspricht.  Bei  Bewegungen  des  Kopfes  verändert 
der  Kern  seine  Lage  und  man  kann  dem  entsprechend  auch  den  bräun- 
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lieben  Schatten  seinen  Ort  wechseln  sehen.  Diese  Staarform  wird  alti 
Cataracta  Morgagni  bezeichnet. 

Eine  verflüssigte  Linse  bleibt  jedoch  nicht  für  immer  unverändert^ 
sondern    es   kommt   spätev   durch   allmäligen  Wasserverlust   zur  Ein-' 
dickung    der   Flüssigkeit,    wobni    sich    auch    die    zerfallenen    Linsen- 
raassen    zum   TheUe    resorbiren.     Dadurch    nimmt    die   Linse    immer 
mehr  an  Volumen  ab,  bis  sie  in  Fällen,  wo  kein  Kern  vorhanden  war| 
zu  einem  dünnen,    undurchsichtigen  Hjiutchen   wird   —   Cataract) 
membranacea.     Bei    Kindern,    wo   die  Resorption    besonders    weil 
geht,    verschwindet    stellenweise    die    trübe    Linsenmasse    ganz.     Die 
beiden  Blätter   der   durchsichtig   gebliebenen  Linsenkapsel    legen   siel 
aneinander  und  es  entstehen  dadurch  vollkommen  durchsichtige  Stellei 
in   der   getrübten  Linse,    welche  im  auffallenden  Lichte  als  schwärzt 
Lücken  in  der  weissen  Pupille  erkennbar  .sind,  Das  Kind  fängt  wied« 
an  zu  sehen,  es  ist  eine  Art  Öelbstheüung  der  Katarakt  eingetreten." 

Bei  längerem  Bestände  einer  überreifen  Katarakt  stallen  sich 
Veränderungen  ein,  welche  zu  C'omplicationen  derselben  führen: 
a)  Es  lagern  sieh  Cholestearin  oder  Kalksalzc  in  der  Linsenmasse  ab^ 
Ersteres  ist  in  Form  glitzernder  Punkte  schon  mit  freiem  Auge  in  d« 
trüben  Linse  zu  erkennen.  Die  Verkalkung  der  Linse,  Cataracta 
oalcarea  sive  gypsea,  stellt  sieh  vorzüglich  hei  coraidicirt? 
Katarakten  ein.  Sie  kennzeichnet  sich  durch  eine  eigenthümlichi 
kreideweisse  bis  gelbe  Färbung,  b)  Die  vordere  Kapsel  verdickt  sii 
durch  Wucherung  der  Kapselzellen,  so  dass  aus  der  einfachen  Cataract 
lenticularis  eine  Cataracta  capsulo-lenticularis  wird.  Die 
Kapseltrübung  stellt  sich  als  ein  saturirt  weisser,  uniegelmässiger  Fleck 
auf  der  grauen  oder  bräunlichen  Linsenober  Hache  dar,  welcher  ge- 
wöhnlich den  mittleren,  ungefähr  der  Pupille  entsprechenden  Tliei 
der  vorderen  Kapsel  einnimmt,  c)  Die  Linse  wird  schlotternd.  Di 
Schrumpfung  der  überreifen  Katarakt  betrifft  nicht  blos  den  Dicker 
durchmesser,  sondern  aucii  den  äquatorialen  Durchmesser  derselben- 
In  dem  Maasse,  als  dieser  .sich  verringert,  wird  die  Zonula  Zinnii 
gedehnt,  worauf  dieselbe  mit  Atrophie  ihrer  Fasern  antwortet.  In 
Folge  dessen  wird  die  Befestigung  der  Linse  unvollständig,  so  das^H 
diese  bei  den  Bewegungen  des  Auges  zittert  —  Cataracta  tremula. 
Durch  theilweise  oder  gänzliche  Zerreissung  der  Zonula  kann  selba 
spontane  Luxation  der  Linse  sich  einstellen.  —  In  Folge  dieser  Vei 
änderungen  ist  die  Operation  überreifer  Katarakten  oft  schwieriger 
gibt  etwas  weniger  günstige  Resultate  als  die  Operation  im  Stadiujn' 
der  Reife. 


Da  die  Diagnose  des  Statliums  der  Katarakt  für  die  Vornahme 
iler  Operation  raaassgebeiid  und  daher  von  grosser  praktischer  Wichtig- 
keit ist,  60  sollen  die  unterscheidenden  Merkmale  der  einzelnen  Stadien 
in  folgenden  kurzen  Worten  zii-samniengefasst  werden: 

1.  Cataracta  incipifns;  Kammer  normal  tief;  zwischen  einzelnen 
Trübangen  finden  sich  noch  durchsichtige  Stellen  in  der  Linse. 

2.  Cataracta  intumescens :  Kammer  seichter,  die  Iris  wirft  meist 
noch  einen  Schlagschatten,  die  Linse  ist  bläulit-hweiss  und  hat  Seiden- 

1  glänz;  Zeichnung  des  Liusensterne**  sidir  deutlich. 

3.  Cataracta  matura:  Kammer  normal  tief,  kein  Schlagschatten 
ler  Iris;  Zeichnung  de.s  Linsensternes  noch  kenntlich. 

4.  Cataracta  hypermatura :  Kammer  abnorm  tief,  kein  Schlag- 
icbatten  der  Iris,    die  Obertiäche   der  Linse   ersclreint   ganz  homogen 

fi  Verfläs.sigung)  oder  zeigt  unregelmässige  Punkte  und  Flecken  an 
Stelle  der  radienförmigen  Zeichnung  des  Linsensternes. 

Die  totalen  Katarakten  werden  nach  ihrer  Co n.sistenz  in  harte 
Und  weiche  —  Cataracta  dura  uml  moll  i.>^  —  unterschieden.  Dies 
bezieht  sich  auf  den  Kern  des  Staares.  Unter  weicher  Katarakt  versteht 
man  daher  eine  solche,  wetclip  keinen  deutüclien  harten  Kern  besitzt 
(Fig.  &2),  während  als  harte  Katarakten  jene  bezeichnet  werden,  welche 
einen  harten  Kern  einschliessen,  wenn  auch  die  Rinde  weich  ist  (Fig.  tjl). 
Der  Kern  fällt  ja  der  KataraktbikUing  gewöhnlich  nicht  anheim  und 
behält  daher  seine  natürliche  Consistenz.  Die  Unterscheidung  zwischen 
barter  und  weicher  Katarakt  geschieht  hauptsächlich  aus  praktischen 
Rücksichten.  Behufs  Extraction  des  Staares  aus  dem  Auge  muss  man 
eine  Schnittwunde  anlegen,  deren  Dimensionen  vor  Allem  von  der 
Grösse  des  Kernes  abhängen.  Die  Wunde  muss  so  gross  sein,  dass 
der  Kern  leicht  hindurclitritt,  da  er  sonst  entweder  nicht  aus  dem 
Auge  heranszubringen  ist,  oder  beim  gewaltsamen  Durchi>re3sen  durch 
die  Wunde  die  Ränder  derselben  quetscht.  Die  weiche  Rinde  streift 
«ich  beim  Durchtritt  des  Kernes  von  diesem  ab  und  kann  leicht  nach- 
träglich durch  Streifen  aus  dem  Auge  entfernt  werden ;  es  ist  also 
nicht  nöthig,  bei  der  Anlegung  des  Schnittes  auf  dieselbe  Rücksicht 
zu  nehmen.  Daher  genügt  bei  weichen  Katarakten  eine  kleine  Wunde 
(einfache  Linearextraction ),  während  dieselbe  bei  harten  Katarakten 
nm  so  länger  sein  muss,  je  grösser  der  Kern  ist. 

Ans  diesen  Gründen  ist  es  von  Wichtigkeit,  vor  der  Vornahme 
der  Operation  zu  diagnosticiren,  ob  die  Katarakt  einen  harten  Kern 
enthalte  und  wie  gross  derselbe  ungefähr  sei.  Zu  diesem  Zwecke  mnss 
man  das  Alter  des  Kranken  und  da."*  Aussehen  der  Katarakt  bprück- 
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sichtigen.  Das  Altt-r  kommt  insofern  in  Betracht,  als  die  Kembildu 
in  der  gesunden  und  dalit-r  auch  in  der  kataraktösen  Linse  mit  de 
Alter  in  geradem  Verhältnisse  steht.  Die  Katarakten  der  Kinder  u 
jugendlichen  Individuen  haben  keinen  Kern;  bei  älteren  Personen 
derselbe  durchschnittlich  um  so  grösser,  je  vorgerückter  an  Jahr( 
dieselben  sind.  Doch  ist  nicht  zu  vergessen,  da«s  sehr  bedeuten 
individuelle,  Schwankungen  in  Bezug  auf  die  Grösse  des  Kernes  vor- 
kommen. Die  genaue  Untersuchung  der  Katarakt  gestattet  übrigens, 
den  Kern  direct  zu  sehen.  Man  erkennt  denselben  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung als  einen  aus  der  Tiefe  hervorkommenden  dunklen  Reflex. 
Man  kann  darnach  seinen  Fmfang  und  aus  der  Farbe  uucli  seine 
Consistenz  abschätzen.  Je  dunkler  —  röthlich  oder  bräunlich  —  de] 
Kern  ist,  um  so  härter  (und  meist  auch  um  so  grösser)  ist  er. 

Es   kann    geschehen,   dass   die  Sclerose   der  Linse   so  weit  v 
geschritten  ist,  dass  sich  dieselbe  vollsiändig  oder  bis  auf  einen  klein 
Rest  in  Kern  verwandelt  hat.    Sie  ist  dann  zu  einer  harten,  dunkel 
braunen,  durchscheinenden  Masse  gevporden.  Die  Pupille  sieht  schvtrarz 
aus  und    erst    bei    penauein  Znsehen,    namentlicli  mit  Hilfe    der  sei 
liehen  Beleuchtung,  erkennt  man,  dass  sie  eigentlich  dunkelbraun  i 
Dieser  Zustand  wird   als  Cataracta  nigra  bezeichnet.     Eigentlich 
ist  dies  keine  Katarnkt  im  wahren  Sinne,  sondern  eine  weit  gediehene 
senile  Veränderung  der  Linse,  eine  totale  Sclerose  derselben.     Solche 
Linsen  sind  .stets  gros.s  und  hart  und    erfordern   zu   ihrer  Entfernung 
einen  grossen  Schnitt. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt  als  Vorläufer  der  Katari 
bildurig  häufig  eine  ungleichmässige  Brechkraft  der  einzelnen  LinBentheiJe.  Mi 
sieht  d.inn  bei  Beleuchtung  der  Pupille  mit  dem  Angetispicgel  einzelne  Stellen 
bald  heller  roth  aufleuchten,  bald,  nach  leichter  Drehung  des  Spiegels,  als  dun 
Schatten  im  Roth  «1er  Pupille  erscheinen.  Dieselben  sind  den  Schlieren  2U 
gleichen,  welche  sicli  in  fehlerhaftem  Glase  finden.  —  Oft  zeichnet,  sich  der  Kern 
der  Linse  durch  eine  besonders  starke  Hetiexion  des  Lichtes  ans.  so  dass  er,  ohne 
eigentlich  trüb  zu  sein,  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersnchnng  als  ein  kuge- 
liger duiikclrolher  Körper  in  der  Mitte  der  hellroth  erleuchteten  Pupille  sichtb.'ir 
wird.  Solche  Äugen  zeigen  Rclion  äxisserlich  einen  besonders  starken  senilen  Reflex ; 
die  Papille  sieht  so  grau  aus,  dass  mnri  siclier  eine  beginnende  Katarakt  annehmen 
möchte.  Eine  solche  darf  indessen  nur  dann  diiignosticirt  werden,  wenn  der  Augen- 
spiegel wirklich  umschriebene  Trübungen  iu  der  Linse  zeigt.  Diese  treten  am 
häufigsten  in  folgenden  Formen  auf: 

1.  Trübe  Sectoren  (Speichen),  welche  im  auffallenden  Lichte  grauwei&s, 
iro  durchfallenden  Lichte  schwarz  aussehen  und  mit  ihren  Spitzen  gegen  die  Pole 
der  Linse  hin  convergiren.  Sie  entsprechen  der  natürlichen  Gruppirung  der  Linsen- 
fasern zu  Sectoren.  Bald  sind  sie  breit,  dreieckig,  bald  schmal,  zuweilen  nur  feine 
Radien  darstellend.     Jene  Form    der  Katarakt,  wobei   die  T-inse   von  zahlreiche] 
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Mhr  feinen,  radiären  Linien  darchsetzt  ist.  findet  sich  vorzüglich  in  myopischen 
Äagcn.  —  Die  Trübung  der  Sectoren  beginnt  in  der  Peripherie,  wo  dieselben  mit 
dem  Aagenspiegel  schon  lange  sichtbar  sind,  bevor  sie  mit  ihren  Spitzen  iti  den 
Bereich  der  Papille  hineinragen  und  das  Sehen  beeinträchtigen. 

2-  Eine  diffuse,  rauchähnliche  Trübung  nimmt  die  centralen  Partien  der 
Linse  ein,  Sie  gehört  denjenigen  Schichten  an,  welche  den  Korn  unmittcUittr  ein- 
ichliessen.  Diese  Art  der  Trübung  stört  das  Sehen  viel  früher  und  viel  nnehr  als 
die  trüben  Speichen,  erstens,  weil  sie  von  Anfang  an  im  Papillarbereicb  sich  be- 
findet, and  zweitens,   weil  sie   diffas   ist  und   keine   ganz  klaren  Stellen  freilässt. 

3.  Ausserordentlich  häufig  findet  man  in  den  Augen  von  Greisen  nächst 
dem  Aequator  der  Linse  eine  ringförmige  Trübung,  welche  wegen  ihrer  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Greisenbogen  der  Hornhaut  von  Ammon  als  Areas  senilis  (sive 
Geroatoxon)  lentis  benannt  warde.  Diese  Trübung  setzt  sich  aus  zwei  parallel 
verUafenden  trüben  Ringen  zusammen,  von  welchen  der  eine  etwas  vor,  der  andere 
etwas  hinter  der  Ebene  des  Linf<enäquators  liegt.  Sie  stört  das  Sehen  nicht,  da 
sie  gänzlich  hinter  der  Iris  lioftt  und  auch  wenig  Neigang  hat,  sich  auszubreiten.  — 
Zumeist  findet  man  bei  beginnender  sentier  Katarakt  mehrere  oder  selbst  alle 
der  genannten  Formen  der  Trübungen  vertreten. 

4.  Bei  Jugendlieben  Jndtviduen  beginnt  die  Katarakt  oft  in  Form  nnregel- 
Diasiger.  fleckiger  oder  wolkiger  Trübungen.  —  Manchmal  zeigen  Linsentrübungen  , 
namentlich  bei  combinirt«r  Anwendung  der  Lupe  und  der  focalcn  Beleacbtung, 
ganz  deutlich  das  Aussehen  kleiner  Tröpfchen.  Solche  Trübungen  finden  sich  am 
hiafigsten  bei  Katarakten  jugendlicher  Individuen  und  bei  complictrten  Katarakten. 

Wie  lange  dauert  es,  bis  eine  Katarakt  reif  wird?   Die  Progression  der 

KatArakt  erfolgt  bald  rasch,   bald  langsam,  letzteres  namentlich   bei    der  senilen 

Kstarakt,    welche  nicht  selten   jahrelang  in    einem   fast   unveränderten  Zustande 

bleibt.     Findet  man   daher  bei  einem   älteren  Patienten   den   ersten  Beginn  einer 

Katarakt,  welche  noch  keine  nennensworthe  Sehstörung  setzt,  so  ist  es  im  Interesse 

iu  Kranken  angezeigt,   denüclben   nicht   diuch    die  Mtttheilung  seines  Ztistandes 

m  erschrecken,   da  er   vielleicht   noch   durch   mehrere  Jahre   eines  hinreichenden 

Sehvermögens  sich  erfreuen  kann.  Zur  eigenen  Sicherstollung  mag  man  den  Befruid 

fiiner  Person,  welche  dem  Kranken  nahe  steht,   mittheilen.    Zuweilen   macht   die 

LiaMntrubung  sprungweise  Fortschritte,  indem  ein  Staar,  der  durch  längere  Zeit 

lUiT»rindert  geblieben  war.  binnen  wenigen  Monaten  oder  selbst  Wochen  fast  voll- 

•tAndig  reif  wird.     Aus  allen  diesen  Gründen  ist  es   meist  nnmöglich,   die  Frage 

der  Patienten,   bis  wann    der  Staar  reif  sein  wird,  genau  zu  beantworten.     Zur 

Yinjgiefähi'eu  Abschätzung  können  folgende  Anhaltspunkte  dienen:    Je  jünger  das 

Individuom  ist,  desto  schneller  entwickelt  sich  die  Linsentrübung.  Helle  Katai-akten 

erden   rascher  reif  als   dunkle,   solche  mit   breiten  Speichen  rascher    als  solche 

vnit   schmalen.     Die  Cataracta   nigra  kann   niemals  im  gewöhnlichen   Sinne   des 

"VTürtes  reif  werden,   da  sie  ja  keine  eigentliche  Katarakt,   sondern  eine  Sclerose 

«icr  ganzen  Linse  ist,  welche  gleichsam  in  toto  zum  Korn  geworden  ist  und  daher 

ämmer  einen  gewissen  Grad  von  Durchsichtigkeit  bewahrt.  Dem  Publicum  gilt  als 

Kriterium  der  Reife,   d.  h.  der  Opcrationsfahigkeit  einer  Katarakt,  dor  Umstand, 

^Asa  das  Äuge  nicht  mehr  im  Stande  ist.  die  Finger  zu  zählen,     Dies  passt  also 

%icht    für  lue  dunklen  Katarakten,    welche  in  der  Regel  nicht  so    undurchsichtig 

llBrilen,  dass  der  Patient  nicht  grössere  Gegenstände  wahrnehmen  würde.     Trotz- 

4«m   kann   man   dieselben    mit  gutem  Erfolge   operiren,   da  die   Linse   zu   einer 
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kwrteiK  honiarug  ourchscheiiienden  Masse  geworden  ist,  welche  Sicn  loici 
•BS  d«r  KÄpsel  ansschält.  —  Die  Sclmelligkcit  der  Reifang  wird  uuch  von 
Aetiologie  der  Katarakt  lieeinflusst.  Gewisse  Katarakten,  wie  diabetische,  traut 
tische  und  glaukomatöse,  ferner  complicirte  Katarakten,  namentlich  in  Folge  ve 
NetzhKUtablösnng,  zeichnen  sich  durch  rasche  Progression  ans.  Am  leichtesten 
lässt  sich,  wenigstens  bei  der  senilen  KatarAkt,  die  zur  Reifung  erforderliche  Zeit 
Abschätzen,  wenn  das  andere  Auge  bereits  einen  reifen  Staar  trägt  and  die  Eut- 
wicklungsxeit  desselben  bekannt  ist,  da  Toranssichtlich  der  Gang  der  Katarakt  an 
beiden  Äugen  derselbe  ist. 

Die  Intnmescenz  des  reifenden  Staares  ist  durch  die  Quellung  der  Rinde 
bedingt.  Sie  ist  daher  um  so  deutlicher  ausgesprochen,  je  weicher  der  Staar  ist, 
weil  dann  viel  Rinde  da  ist;  bei  den  dunklen,  harten  Katarakten,  die  fast  nur 
ans  Kern  bestehen,  fehlt  sie  dagegen  giänzlich.  Aus  demselben  Grunde  kommt  es 
bei  diesen  letzteren  auch  nicht  zu  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  der  Celjerreifo , 
anstatt  weiter  zu  zerfallen,  bleibt  die  homartige  Linse  unverändert,  höchstens 
gesellt  sich  KapsclTerdi*:knng  hinzu.  —  Durch  die  Verbindung  von  Kapselver- 
dickung mit  verschiedenartiger  Tonsistenz  der  Linse  entstehen  besondere  Arten 
TOn  Kafariikt.  Eine  verflüssigte  Linse  in  der  verdickten,  balgartigen  Kapsel  heisst 
Cataracta  cystica.  Unter  Cataracta  arida  siliquata  versteht  man  einen 
geschrumpften  Staar  in  verdickter  Kapsel,  welcher  seinen  Namen  (ti-ockcnhülaigex 
oder  Schotenstaar)  von  der  Aehnlichkcit  mit  einer  eingetrockneten  Schoten- 
frucht hat 

Durch  die  Schrumpfung  des  Staars  im  Stadium  der  Ceberreife  wird  die 
vordere  Kammer  tiefer,  bis  endlich  die  Iris,  statt  kegelförmig  nach  vorne  gewölbt 
zu  sein,  in  einer  Ebene  liegt.  Geht  die  Verkleinerung  des  Staars  r.och  weiter,  so 
wird  die  Iris  nur  dann  mit  demselben  trichterförmig  nach  rückwärts  gezogen, 
wenn  sie  durch  hintere  .Synechien  mit  der  Linsenkapsel  verbunden  ist.  Sonst 
bleibt  die  Iris  in  einer  Ebene  ausgespannt  und  die  schrumpfende  Linse  entfern« 
sich  immer  mehr  von  der  Iris,  so  dass  diese,  ihrer  Unterlage  beraubt,  schlottert 
Man  sieht  dann  einen  dunklen  Zwischenraum  zwischen  Iris  und  Linse,  attf  welche 
die  L'is  nun  wieder  einen  Schlagschatten  wirft.  Dieser  darf  natürlich  nicht  mit 
demjenigen  verwechselt  werden,  welcher  sich  in  unreifen  Katarakten  findet.  Auch 
der  schwarze  Pigmentsaum  des  Pupillarrandes.  den  man  bei  jeder  Katarakt  sieht. 
darf  nicht  für  den  Schlagschatten  der  Iris  gehalten  werden.  Er  unterscheidet  sich 
leicht  von  dem  Schatten  durch  sein  Aussehen,  sowie  dadurch,  dass  er  nicht  blos 
an  der  Seite  des  Lichtes,  sondern  ringsherum  zu  seRen  ist. 

Im  Stadium  der  Teberi-eife,  wenn  durch  Re.sorption  die  undurchsichtigen 
Schichten  dünner  werden,  hebt  sich  das  Sehvermögen  oft  ein  wenig,  so  dass  z.  B. 
wieder  die  Finger  erkannt  werden.  Ein  wirklich  brauchbares  Sehvermögen  stellt 
stob  zuweilen  bei  jugendlichen  Individnen  ein,  wenn  die  Resorption  so  weit  geht, 
dau  ganz  durchsichtige  Stellen  entstehen.  Bei  Cataracta  senilis,  wo  ein  harter 
Korn  vorhanden  ist.  kommt  es  nur  höchst  selten  zur  spontanen  Wiederherstellung 
den  Sehvermögens,  was  auf  folgende  Weise  geschehen  kann:  a)  dadurch,  dass 
ausnahmsweise  nicht  hlos  die  Rinde,  sondern  auch  der  Kern  so  weit  sieh  resorbirt, 
da»»  nur  mehr  geringe  Trübungen  zurückbleiben;  b)  dadurch,  dass  zueist  Mor- 
gagni »che  Katarakt  entsteht  und  nachträglich  der  flüssige  Theil  der  Katar» 
zu  einer  wasserklaren  Flüssigkeit  sich  anfliellt.  Dann  ist  der  obere  Theil 
Pupille  durchsichtig  und  schwarz,  während  man  im  unteren  Theil  derselben  da" 


braanea  Kern  liegen  sieht.  Diese  Fälle  sind  nicht  &o  selten,  nur  hat  man  sie 
früher  nicht  richtig  erkannt.  Ich  selbst  habe,  seitdem  ich  darauf  aufmerksam  ge- 
worden bin,  sechs  derartige  Fülle  gesehen,  die  ich  früher  wahrscheinbch  für  ver- 
kleinerte und  nach  abwärts  luxirtc  Katarakten  angesehen  hatte,  ^fpiiter  kann  sich 
die  durchsichtige  Flüssigkeit,  ja  selbst  der  Kern  resorbiren,  so  dass  nur  eine 
dnnne  Membran  zunickbleibt,  c)  Durch  spontane  Dislocation  der  Linse,  so  dass 
die  Pupille  wieder  thcilweise  oder  ganz  schwarz  wird. 

Die  Operation  überreifer  Staare  gibt  etwas  weniger  günstige  Resultate  als 

<lie  zur  Zeit  der  Reife  vorgenommene.  Die  hauptsächlichsten  Narhtheile  der  Ope- 

-ation  im  Stadium  der  Ucberreife  sind:  1.  Glaskörper  Vorfall  während  der  Operation 

regen  des    defecten  Znstandes  der  Zonula;    2,  Zurflckhleiben  der  verdickten  und 

etrubten  Kapsel.   Da  dieselbe  nicht  wie  trüne  Lin.<3enmassen  durch  nachträgliche 

iesorption  verscJiwinden  kann,  so  bildet  sie  einen  dauernden  Nachstaar.     3.  Die 

'^erfallsproductc  der  Linsensubstanz,  namentlich  das  Cbolestearin.   kommen  nach 

^Eri)ffnung  der  Kapsel  in  directe  Berührung  mit  der  Iris  und  können  eine  reizende 

"Wirkung  auf  dieselbe  ausüben,  so  liaas  Iritis  entsteht.     Icii  habe  einmal  eine  ge- 

^schmmpfte  Katarakt,   welche   zwischen  den  beiden  Kapselblattern   fast  nur  mehr 

sine  grössere  Menge  von  Cholestearinkrj'stallen  enthielt,  durch  Di^cission  opcrirt. 

fach  Eröffnung  der  vorderen  Kapsel  drangen  die  Krystalle  in  die  vordere  Kammer 

"•lerTor,  wo  man  sie  als  glitzernde  Pünktchen  im  Knmnierw asser  herumschwimmen 

^dJ  später  nach  Art  eines  Hypopyon  sich  zu  Boden  senken  sah.  Obwohl  die  Ope- 

lution  selbst  ohne  jede  mechanische  Beleidignng  der  Iris  geschah,  folgte  doch  eine 

■schwere   Iridocyclitis   darauf,   wie   ich   vermuthe,    in  Folge  der  Reizung  der   Iris 

durch  das  Cbolestearin. 

Von  dem,  was  über  den  Kern  der  Linse  und  dessen  Verhallen  bei  Katarakt 
gesagt  wurde,  kommen  Ausnahmen  vor.  Es  gibt  Fülle  von  Katarakt  bei  Kindern, 
wo  die  Linse,  anstatt  weich  zu  sein,  einen  härteren  Kern  oder  selbst  im  Ganzen 
eine  wachsartige  Consistonz  hat.  Umgekehrt  sind  Fälle  von  seniler  Katarakt  ohne 
K«rn  beobachtet  worden.  Ausnahmsweise  kann  sich  in  den  Linsen  Erwachsener 
nicht  die  Rinde,  sondern  der  Kern  zuerst  trüben  —  Cataracta  nuclearis. 


C.  Aetiologie  der  Katarakt. 
§  02.  1.  Cataracta  congenita.     Dieser  lif'gt  entweder  eine 
Entwicklntigs-störung   oder  eine   intrauterine   EntzOndun»   des    Auges 
2U  Grunde.     Es  kommen  sowohl    partielle  stationäre  Kntarakten  (be- 
sonders vordere    und  hintere  Polarkatarakt)  angeboren  vor,   als   auch 
progressive  Kataraktforrnon.  Die  angeborenen  Katarakten  sind  gew»'»hn- 
'ich    doppelseitig    und    oft  von   den  Vorfahren    ererbt.     Die  Hereditat 
*Uacht  ihren  Einfluss  übrigens  auch  bei  nicht  angeborenen  Katarakten. 
Ja  selbst  bei  der  Cataracta  aenili-s  geltend ;  es  gibt  Familien,  in  denen 
viele  Mitglieder   (und    dann    meist    ungewöhnlich    früh)    an   Cataracta 
Senilis  erblinden. 

2.  Die  Cataracta  senilis  ist  die  weitaus  häutigste  Form 
'ier  Katarakt.  Sie  findet  sich  hei  alten  Leuten  zwar  sehr  häufig, 
jedoch  nicht  als  Regel,    so    dass    sie    nicht    etwa  als  phj'siologisches 
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harten,  hornartig  darchscheinenden  Masse  gcu 
aas  der  Kapsel  aasschält.   —   Die  Schnelligkei- 
Aetiologie  der  Katarakt  beeinflnsst.  Gewisse  Kr. 
tische  und  glaukomatöse,  ferner  complicirte  K  ■ 
Netzhaatablösnng,  zeichnen  sich   durch  rascb 
lässt  sich,  wenigstens  bei  der  senilen  Katarn  !■. 
abschätzen,  wenn  das  andere  Auge  bereits  i>i 
wickluDgs^eit  desselben  bekannt  ist,  da  ron- 
beiden  Augen  derselbe  ist. 

Die  Intumescenz  des   reifenden  Stani 
bedingt.  Sie  ist  daher  am  so  deatlieher  ac 
weil  dann  viel  Rinde  da  ist;   bei  den  daL 
aus  Kern  bestehen,  fehlt  sie  dagegen  gftu. 
bei  diesen  letzteren  aach  nicht  za  den  ge\ 
anstatt  weiter  zu  zerfallen,   bleibt  die  > 
gesellt  sich  Kapselverdickung  hinm.  — 
dickung  mit  verschiedenartiger  Conais' 
von  Katarakt.  Eine  verflüssigte  Linse  i: 
Cataracta  cystica.  Unter  Catcra 
geschrumpften  Staar  in  verdickter  Kai 
oder   Schotenstaar)    von    der   Admli 
frucht  hat. 

Durch  die  Schrampfang  des 
vordere  Kammer  tiefer,  bis  endlich 
zu  sein,  in  einer  Ebene  liegt.  Gebt 
wird  die  Iris  nur  dann  mit  dem 
wenn  sie  durch  hintere  Synechie 
bleibt  die  Iris  in  einer  Ebene  aQ< 
sich  immer  mehr  von  der  Irii,  s 
Man  sieht  dann  einen  dunklen  7 
die  Iris  nun  wieder  einen  Schia 
demjenigen  verwechselt  werdeii 
der  schwarze  Pigmentsaom  de 
darf  nicht  für  den  Schlagicho- 
leicbt  von  dem  Schatten  dor 
an  der  Seite  des  Lichtes,  loi 

Im  Stadium  der  üeb>  ' 

Schichten  dünner  werden,  1 
wieder  die  Finger  erkannt 
sich  zuweilen  bei  jugendli« 
dass  ganz  durchsichtige 
Kern  vorhanden  ist,  kom 
des  Sehvermögens,  was 
ausnahmsweise  nicht  bl 
dass  nur  mehr  geringe 
gagnische  Katarakt 
zn  einer  wasserklaien 
Papille  durchsichtig  ti 


ü    dii 

j^nng  liorvo' 
imbition  mit;. 
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Die  Entwicklung  der  Katarakt  nach  Verletzung  der  Kapsel  geht 
in  folgender  Weise  vor  sich :  Schon  nacli  wenigen  Stunden  findet  man 
die  Linse  in  der  Naclibarschaft  der  Kapselwnnde  getrübt.  Bald  (bangen 
sich  quellende  Linsenfasern  durch  die  Kapselwunde  heraus,  so  dass  sie 
uls  graue  Flocke  in  die  vordere  Kammer  hineinragen  und  später  wohl 
luch  abbröckeln  und  auf  den  Boden  der  Kammer  herabfallen.  Zuweilen 
findet  man  die  ganze  Kammer  von  quellenden  und  zerfallenden  Linsen- 
bröckeln erfüllt.  Während  nun  die  vorgefallenen  Linsenmasgen  durch 
Resorption  sich  allmälig  verkleinern  und  endlich  verschwinden,  dringen 
neue  Flocken  durch  die  Kapselwunde  hervor.  Gleichzeitig  breitet  sich 
die  Trübung  in  der  Lin.^e  selbst  immer  weiter  aus,  .so  dass  gewöhn- 
lich schon  binnen  wenigen  Tagen  d:ie  Linse  durch  und  durch  getrübt 
st.  In  den  g&nstig  verlaufenden  Füllen  kann  die  Linse  allmälig  ganz 
?8orbirt  werden,  so  dass  die  Pupille  zuletzt  rein  und  schwarz  wird 
'und  damit  spontane  Heilung  iler  Katarakt  eingetreten  ist.  In  den 
meisten  Fällen  kommt  jedoch  die  Resorption    früher  zum  Stillstande, 

i dadurch,  dass  sich  die  Kapselwunde  wieder  schliesst.  Es  bleiben  dann 
noch    trübe  Linsentheile    im    verkleinerten    Kapselsacke    zurück    und 
bilden  eine  ge.schrumpfte  Katarakt,  welche  zur  Wiederherstellung  des 
ßehvermögena  eine  Operation  erfordert. 
Ein   ungünstiger  Verlauf  der   traumatischen  Katarakt  tritt  ein, 
wenn  sich  Entzündung  oder  Drucksteigerung  hinzugesellt.     Die  Ent- 
zündung ist  zumeist,    gleich  der  Katarakt  selbst,   als   unmittelbare 
''olge  der  Verletzung   anzusehen,   durch  welche  die   Membranen   des 
Luges    (namentliclj    die    Uvea)    entweder    stark   mechanisch    beleidigt 
)der    inticirt    wurden.     Die    Lin-sentrübung    und    die    Entzündung  — 
idocyclitis  —  gehen  dann  gleichzeitig  nebeneinander  her.  In  anderen 
fällen    ist   die  Entzündung  erst   die  Folge   der  Cataracta    traumatica, 
hindern    die  aufquellende  Linse    auf  die  Iris   drückt   und    dieselbe  zur 
Entzündung  reizt.  —  Die  Entzündung  führt  zu  Verwachsung  der  ge- 
triibten  Linse  mit  den  Nachbartheilen,    nämlich    mit  Iris   und  Ciliar- 
kurper  —  Cataracta   accreta   —    wodurch    die   spätere  Operation   der 
Katarakt  erschwert  wird.     In  den  schwersten  Ffdlen    ist  die  Entzün- 
^nxng  so  heftig,  dass  sie  an  und  für  sich  das  .^uge  zerstört,  entweder 
^Hurcrh  PanOphthalmitis  o«ler  durch  plastische  Iridocyclitis  mit  .\usgang 
^^n  Atrophia  hulbi.  —    Durch  die  aufquellende  traumatische  Katarakt 
kann  auch  Drucksteigerung  veranlasst  werden.  Diese  Fälle  sind 
renig  gefährlich,  wenn    sie   unter   ärztlicher  Aufsicht   sich   befinden, 
i.^&n  durch  rechtzeitiges  Einschreiten  die  Drucksteigenmg  beheben 
(^durch   Punction    der   Hornhaut,    durch   Entfernung   der   Linse 
Faekt.  AB(mk«nk«a4«.  a.  A«*.  28 
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oder  durch  Iridektomie).  Wird  jedoch  ein  solcher  Fall  nicht  behandelt, 
so  geht  das  Sehvermögen  in  der  Regel  durch  Excavation  des  Sehnerren 
verloren. 

Ö.  Cataracta  complicata.  Darunter  versteht  man  Jone 
Katarakten,  welche  als  Folpre  einer  anderweitigen  Erkrankung  des 
Bulbus  auftreten.  Da  die  Linse  ihr  Ernährungsmaterial  aus  den  um- 
gebenden Geweben  bezieht,  so  ist  e.s  begreifJicii,  dass  bei  Erkrankung 
derselben  auch  die  Durchsichtigkeit  der  Linse  leidet.  Die  Krank- 
heiten des  Bulbus,  welche  am  häufigsten  zu  Kataraktbildung  führen, 
sind:  ^<)  heftige  Entzündungen  im  vorderen  Abschnitte,  wie  ausgedehnte 
Hornhautvereiternng  (besonder.?  durcli  Abscess)  und  Iridocyclitif» ; 
h)  schleichende  Entzümlungen  im  hinteren  Abschnitte,  wie  Chorioiditifi 
(namentlich  h'idochorioiditis  chronica),  hochgradige  Myopie,  Retinitis 
pigmentosa,  Netzbautabhf'bung:  r)  Glaukom  im  Stadium  des  absolutea 
Glaukoms  t Cataracta  glaucumatosa). 

Die  Diagnose,  dass  eine  Katai-akt  complicirt  ist,  kann  in  jenett.1 
Fällen,  wo  die  Complication  in  einer  Erkrankung  des  vorderen  Augen 
abschnittes  besteht,  schon  durch  die  äus.sere  Untersuchung  des  Auge? 
gestellt  werden.  Man  cnnstatirt  krankhafte  Veränderungen  an  der  Hnm- 
haut  oder  Iris,  sowie  Verwachsungen  zwischen  dieser  und  der  Katarakt. 
Wenn   die    pathologischen  Veriinflerungen,    welche  zur  Lin.spntrijhnng^ 
führten,  den  tiefen  Theilen  de.s  Auges  angehören,   so  können  sie  vol^^ 
aussen    nicht   gesehen  werden.     Aber  auch  in   solchen  Fällen  verräth 
sich    die  Katarakt   oft   durch   ihr   eigenthümliches  Aus.sehen    als  ei 
complicjrte.    So  findet  man  bei  Chorioiditis  und  Retinitis  pigraentoi 
sternförmige  vordere  und  hintere  Corticalcataracta    (siehe  Seite  42<J 
totale  Katarakten  zeichnen  sich  oft   durch  Verflüssigung,  Verkalkung, 
Kapselverdickung,  Verfärbung  in  das  Gelbe  oder  Grüne,  Schlottern  der 
Linse  u,  dgl.  aus.     Wenn    sich   die  Katarakt   äiisserlich  durch  nichts 
als  complicirte  erkennen  lässt,  so  kann  die  Diagnose  nur  durch  Unter- 
suchung iler  Lichtempfindung  gemacht  werden,  welche  in  jedem  Falle 
ange.stellt  werden  muss.     Dieselbe  wird  bei  complicirter  Katarakt  oft 
mangelhafte  oder  ganz  fehlende  Lichtemplindung  nachweisen. 

Es  ist  praktisch  wichtig,  eine  Katarakt  als  complicirt  zu. 
erkennen,  weii  dadurch  die  Prognose  und  die  Therapie  beeinflusst 
wird.  Die  Prognose  ist  weniger  günstig  als  bei  uncompliciiten  Staaren, 
da  sowohl  die  Operation  sich  schwieriger  gestalten  kann,  als  auch  der 
Erfolg  für  das  Sehvermögen  geringer  ausfällt.  Auch  erfordern  com- 
plicirte Katarakten  oft  besondere  Operation-smethoden.  Viele  complicirte 
Katarakten  sLid  überhaupt  nicht  operirbar. 
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A  angeborenen  Katarakten  werden  nur  ausnahmsweise  gleii  h  nacli 
ier  Geburt  entdeckt,  iu  der  Regel  erst,  wenn  das  Kind  einige  Wochen  oder 
onate  alt  ist.  Neugeborene  Kinder  besitzen  nämlich  sehr  enge  Papillen  üud 
ben  übenlies  die  Aagen  wegen  des  vielen  Schlafens  meist  geschlossen,  so  das« 
oicht  bemerkt  wird,  wenn  ihre  Papillen  nicht  schwarz  sind.  Da  so  jnnge 
Kinder  noch  nicht  fixiren,  so  fallt  es  auch  nicht  auf.  wenn  sie  nicht  sehen.  — 
Partielle  angeborene  Katarakten  werden,  wenn  sie  das  Sehen  nicht  nennenswerth 
intrichtigen,  oft  erst  im  reiferen  Alter  bemerkt,  oder  vielleicht  überhaupt  niemals 
tdeckt.  —  Viele  angeborene  Staare  sind  complicirt,  wie  man  aus  gleichzeitigen 
Ter&nderungen  au  der  Iris,  namentlich  hinteren  Synechien,  ersieht.  Sie  sind  also 
Folge  einer  fötalen  Entzündung  der  Uvea.  Die  Staarbildang  selbst  mass  in 
hcn  Fällen  ziemlich  weit  in  das  intrauterine  Leben  zuruckdatirt  werden,  da 
nder  zuweilen  mit  bereits  geschrnmpftcn  Staareu  zur  Welt  kommen.  Hier  hat 
also  der  ganze  Process  der  Reifung  nnd  nachträglichen  Schrumpfang  in  utero 
abgewickelt. 

Man  hat  sich  bisher  vergeblich  bemüht,  für  die  Cataracta  senilis  eine 

allgemeine  Ernährungsstörung  als  Ursache  nufzutinden.  Dentschmann  wollte  in 

»iner  Anzahl  von  Füllen  eine  gleichzeitige  Albuminurie.  Michel  eine  atheromatöse 

ijtartnng  der  Carotis  als  Ursache  der  Linsentnlbung  angesehen  wissen    Grössere 

tatistiken  haben  diese  Vermuthungen   nicht   bestätigt.     Man  bat  gefunden,    dass 

ihl  Albnminnrie   als  Atherom   der  grossen  OefUsse   bei   alten  Personen   über- 

sebr  bAnfig  sind,    und   zwar  eben   so   h&uäg    bei   solchen,    welche  nicht  an 

atarakt    leiden,    als    bei    Kataraktösen.     Ebensowenig    darf    man    glauben,    dass 

a(arac(a  senilis  besonders  bei  decrepiden  Greisen  vorkomme.    Man  findet  sie  im 

Oegentheilo  sehr  oft  bei  vollkommen  rüstigen  Personen,  und  auch  solche  Individuen, 

«clcbe   nufTallend    früh    liu  den  Vierziger-Jahren)    von  Cataracta    senilis    befallen 

Herden,    sind  im  Uebrigen  durchaus   nicht  frühzeitig  gealtert.     Es  scheint  daher, 

^•68  ilie  senile  Linsentrübung  rein  localen  Ursachen   zugeschrieben  werden  muss. 

der  Umwandlung    der   inneren  Linsenschichlen   zum  Kern   (Scierose)   nehmen 

riben  etwas  an  Voinmon  ab.  Diese  Schrumpfung  vollzieht  sich  unter  normalen 

Wti&ltnisscn  so  langsam  und  allm&lig.  dass  die  Rindenschichten  im  Stande  sind, 

verkleinerten  Volumen  des  Kernes  sich  anzupassen.  Wenn  aber  die  Schrumpfung 

ausnahmsweise  rascher  oder  ungleichraässig  vor  sich  gebt,    so  kann  Zerrung  und 

$ltäter  Trennung  derjenigen  Linsenschichten  entstehen,  welche  zwischen  Kern  und 

Binde  liegen.     Es  bilden  sich  hier  feine  Spalten,    in  welchen  sich  Flüssigkeit  an- 

«It :    später  trüben  sich  die  angrenzenden  Linsenfasern  selbst  nnd  geben  so 

Anstoss  zur  Trübung  der  ganzen  Linse  (Förster). 

Die  Ursache  der  Cataracta  diabetica  glanbtc  man  früher  in  Wasser^ 
•ntziehang  suchen  zu  nifisson.  Wenn  man  nämlich  eine  frische,  durchsichtige  Linse 
out  iinversi'hrJer  Kapsel  in  Zuckerlösung  (oder  auch  Salzlüsungi  legt,  so  trübt  sich 
Linse  dadurch,  dass  die  Lösung  begierig  Wasser  aus  der  Linse  anzieht.  Gibt 
darauf  die  trübe  Linse  in  reines  Wasser  znrQci,  so  wird  sie  wieder  kl&r. 
Ib«  Experiment  hlsst  sich  auch  am  lel>eiiden  Thiere  anstellen.  Man  ersetzt 
4m  Blnt  in  den  Gelassen  eines  Frosches  durch  Zacker-  oder  Salzlösung,  worauf 
•ich  die  Linsen  trüben.  Setzt  man  dann  den  Frosch  zurück  in's  Wasser,  so  hellen 
ftich  die  Linsen  wieder  auf.  Auf  diese  Experimente  gestützt,  nahm  man  an.  dasa 
bei  Diabetes  die  Augrufiüssigkeitcn.  natnentlicb  dos  Kammerwasser,  vermöge  ihres 
ZnoluTgvhaites   wasserentziehend    auf  die  Linse    wirken,    wodurch    dieselbe   trab 
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ifee  verbreitet.  Ausnahmsweise  werden  jedoch  Falle  beobachtet,  wo  die  Linseii- 
ti'öbuDg  partiell  bleibt,  ja  sogar  sich  wieder  zarückbildet.  Damit  dies  geschehe, 
muBB  die  Kapselwunde  sehr  klein  sein,  so  dass  sie  sich  rasch  schliesst  and 
doa  Kammerwasscr  nicht  weiter  Zutritt  ku  den  Linseufasern  bat  Am  günstigsten 
sind  in  dieser  Beziehnng  jene  Kapselwunden,  welche  hinter  der  Iris  liegen,  durch 
der«n  Verklebung  mit  der  Wunde  diese  alsbald  geschlossen  wird.  In  solchen 
Fällen  also  kann  es  geschehen,  dass  nur  an  der  Stelle  der  Verletzung,  oder,  wenn 
der  Fremdkörper  die  Linse  durchsetzt  hat,  längs  des  Wundcanales  eine  um- 
acbriel^no  Trübung  zurückbleibt.  Durch  Kcsor])tion  der  getrübten  Theile  kann 
aich  die  Trübung  selbst  theilweise  wieder  aufhellen,  lu  Folge  von  Verletzung 
kommen  ferner  zuweilen  sternförmige  vordere  oder  hintere  Corticalkatarakten  zur 
Entwicklung,  welche  gleichfalls  stationär  bleiben  oder  selbst  rückgängig  werden 
können  (siehe  Seite  423). 


L' 

^H  D.  Therapie  der  Katarakt. 

^H  §  93.  Gegen  die  Linsentrübung  ist  jede  medicamentöse  Therapie 

^^  machtlos.  Durch  Atropin  kann  in  jenen  Fällen  eine  Verbesserung  des 

Sehvermögens  erzielt  werden,    wo   die  Trübung  vornehmlich  den  Pu- 

pillarbereich  der  Linse  einnimmt.  Dann  werden  nach  Erweiterung  der 

Pupille    periphere    durchsichtige   Linsentheile    zum    Sehen    verwendet 

i  werden  können.  Die  Volksmittel  und  Wundermittel,  welche  bei  Katarakt 
geholfen  haben   sollen,    sind   zumeist  solche,    welche  Belladonna  ent^ 
halten   und   auf  die  angegebene  Weise  günstig   auf  das  Sehvermögen 
einwirken.     Die  dadurch   erzielte  Besserung   ist  jedoch   nur  vorüber- 
gehend,   indem   sie   verschwindet,    sobald    mit   dem  Fortschreiten  der 
Katarakt  auch  die   peripheren  Schichten   in   die  Trübung  einbezogen 
wenlen.     Eine  Heilung  der  Katarakt    kann  nur  auf  operativem  Wege 
^_  erzielt   werden.     Die    unumgängliche  Bedingung    hiezu    ist,    dass    die 
^P  licbtempfindenden  Theile   (Netzhaut  und  Sehnerv)  gesund  seien,    was 
durch   sorgfältige   Prüfung   der  Lichterapfindung   festgestellt    werden 
'        mass  (siehe  §  15()). 

Die  zur  Verfügung  stehenden  Operationsmethoden  sind  haupt- 
sächlich die  Discission  und  die  Extraction  des  Staars.  Die  Discission 
eignet  sich  für  Staare  jugendlicher  Individuen,  welche  noch  keinen 
harten  Kern  enthalten.  Sie  kann  in  jedem  Stadium  der  Staarbildung, 
also  auch  bei  partiellen  Linsentrübungen,  ausgeführt  werden.  Femer 
ist  die  Discission  bei  merobranösen  Staaren  indicirt,  nicht  um  sie  zur 
Borption  zu  bringen,  was  unmöglich  ist,  sondern  uro  ein  Locli  in 
»Iben  zu  reisson  (Dilaceration).  Die  Indicationen  der  Extraction 
d«8  Staaree  werden  gleichzeitig  mit  der  Beschreibung  der  Methoden 
gegeben  werdet«  (ij  lt»l  und  162).  Dieselbe  ist,  wenn  möglich,  nur 
dann   vorzunehmen,    wenn  der  Staar  reif  ist.     Bei  unreifen  Staaren 
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würde.  Diese  Ansicht  Kchien  dadurch  bestätigt  zu  werden,  dass  Cataracta  diabetica 
meibt  nur  bei  hohem  Znckergehalt  des  Urins  sich  einstellt.  Neuere  Analysen  des 
Kammerwassers  bei  Diabetikern  haben  jedoch  gezeigt,  dasa  der  Zuckergehalt  des- 
selben sehr  gering  ist.  viel  geringer,  als  bei  ilon  Experimenten  erforderlich  war, 
um  Linsentrübung  hervorzurufen.  Wenn  daher  aneh  nicht  zu  leugnen  ist,  ilais 
die  veränderte  Zusammensetzung  der  Augenflüssigkeiten  die  Schuld  an  der  Cata- 
racta diabetica  trägt,  so  darf  man  sich  die  Wirkung  derselben  doch  nicht  einfach 
als  Wasserentziehung  vorstellen,  sondern  muss  an  complicirtere,  noch  nicht  geiiaa 
bekannte  Störungen  in  der  Eniilbrung  der  Linse  <lenken.  Eine  Katarakt,  welche 
thatsüchlich  auf  Wasscrentziehung  beruht,  dürfte  dagegen  jene  sein,  welche  im 
letzten  Stadium  der  Cholera  zuweilen  auftritt. 

Die  Prognose  der  Cataracta  diabetica  ist,  was  die  Operation  derselboi 
anbelangt,  weniger  günstig  als  bei  senilen  Katarakten,  weil  Wunden  bei  Diabetes 
eine  verminderte  Heilungstendenz  zeigen  und  ferner  Diabetes  zu  Iritis  disponirt. 
Wenn  man  daher  eine  diabetische  Katarakt  zu  opcriren  hat,  warte  mau  ab,  bii 
durch  geeignete  Behandlung  der  Znckergehalt  des  ürins  so  weit  vermindert  worJea 
ist,  als  dies  überhaupt  erreicht  werden  kann.  —  Bei  diabetischen  Katarakteo, 
die  noch  nicht  weit  vorgeschritten  waren,  ist  einige  Male  nach  einer  erfolgreichen 
Behandlung  iles  Diabetes  (Karlsbads  eine  theilweiso  Rückbildung  der  Trübnngeii 
beobachtet  worden.  Diese  Katarakten  sind  daher  die  einzigen,  welche  —  freilich 
auch  nur  in  Ausnahmsfallen  —  durch  mcdicamentöse  Behandlung  gebessert 
werden  können. 

Ein  interessantes  Beispiel  von  Linsentrübung  in  Folge  ver&ndertcr  Zn- 
sammensetzung  der  ernährenden  Fiüssi{;kciten  ist  die  naphthalinische  Katarakt. 
Dieselbe  entsteht,  wenn  man  Kaninchen  Naphthntiii  einverleibt.  Es  entwickelt  sirli 
dann  zuerst  Retinitis  mit  Glaskörpertrübungen  und  später  Katarakt  (Boucharil). 
Eine  andere  Art,  Katarakt  experimentell  zu  erzeugen,  ist  die  Herabsetzung  »ler 
Temperatur  in  der  Linse  durch  Auflegen  von  Eis  auf  das  Auge  (Micheli.  Stein 
hat  bei  jungen  Meerschweinchen  dadurch  Linsentrübung  hervorgerufen,  dass  er  d»e 
Thiere  in  den  Kasten  einer  Stimmgabel  brachte,  welche  andauernd  in  Srhwuignnge» 
versetzt  wurde.  Nach  mehrtägigem  Aufenthalte  in  dem  Kasten  entwickelte  sich 
partielle  Katarakt,  welche  sich  später  von  selbst  wieder  aufhellte.  Diese  Katarakt 
dürfte  dadurch  hervorgebracht  worden  sein,  dass  die  Vibrationen  der  Stimtngab«' 
die  Linse  in  leichte,  aber  oft  wiederholte  Erschiit+emngcn  versetzten.  Auf  Er- 
schütterung gröberer  Art  sind  vielleicht  jene  Fälle  von  Katarakt  zurückzafTihren, 
welche  nach  Krämpfen  verschiedener  Art  sich  entwickeln,  Hieher  gehören  epileptische, 
hysterische  und  eklamptische  t'onvulsionen.  Der  Schichtstaar,  der  bei  Kiinlern 
nach  Convulsionen  entsteht,  soll  nach  Arlt  ebenfalls  eine  unmittelbare  Folge  d« 
Erschütterung  der  Linse  sein.  Vielleicht  beruhen  auch  die  Fälle  von  Katanikt- 
hildang  bei  Fj-gotismns  und  bei  Raphanio  auf  den  Krämpfen,  welche  diese  Krank- 
heiten häufig  begleiten.  —  Nach  Blitzschlag  wird  Kataraktbildnng  beobachtet. 
welche  bald  auf  die  Erschütterung,  bald  auf  die  Wärmeentwicklung,  bald  endlich 
auf  die  chemische  (eleklrolytische)  Wirkung  des  elektrischen  Funkens  bezogen  wird- 
Nach  exporinientellen  Untersuchungen  von  Hess  bewirken  elektriscJie  Schlfigc  bei 
Thieren  Absterben  der  Zellen  des  Kapselepithels,  was  die  Ursache  zur  Katarakt- 
bildnng abgeben  soll. 

Bei  Cataracta  traumatica  ist  es  Regel,   dass  die  Linsentrübung  total 
W»r»l.    indem  sie  sich  von  der  Verletzungsstelle  der  Kapsel   rasch  auf  die  übrig«? 
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verbreitet.  Ao&nahinBwei&e  wei^jen  jedoch  Fälle  beobachtet,  woait  Linseii- 
mg  partiell  bleibt,  ja  sogar  sich  wieder  zurQcJibildet.  Damit  dies  geschehe. 
la  die  Kapselwunde  sehr  klein  sein,  so  dass  sie  sich  rasch  schliesst  und 
Kammerwasscr  uicht  weiter  Zutritt  zu  den  Liusenfosem  hat.  Am  günstigsten 
tind  in  dieser  Beziehung  jene  Kapselwnnden,  welche  hinter  der  Iris  liegen,  dnrcli 
deren  VerUebung  mit  der  Wunde  diese  alsbald  geschlossen  wird.  In  solchen 
FiUen  also  kann  es  geschehen,  dass  nur  an  der  Stelle  der  Veiletzung,  oder,  wenn 
der  Fremdkörper  die  Linse  durchsetzt  hat,  längs  des  Wundcanales  eine  um- 
aebriebene  Trübung  zurückbleibt.  Durch  Resorption  der  getrübten  Theile  kann 
sich  die  Trübung  selbst  thcilweise  wieder  aufbellen.  In  Folge  von  Verletzung 
kommen  ferner  zuweilen  sternförmige  vordere  oder  hintere  Corticatkataraktea  zur 
Entwicklung,  welche  gleichfalls  stationär  bleiben  oder  selbst  rückgängig  werden 
k5iui«n  (siehe  Seite  423). 

If.  Therapie  der  Katarakt. 

§  93.  Gegen  die  Linsentrübung  ist  jede  medicaraentüse  Therapie 
machtlo-s.  Durch  Atropin  kann  in  jenen  Fällen  eine  Verbesserung  des 
Sehvermögens  erzielt  werden,  wo  die  Trübuiig  vornehmlich  den  Pu- 
pillarbereich  der  Linse  einnimmt.  Dann  werden  nach  Erweiterung  der 
Pupille  periphere  darchsichtige  Linsentheile  zum  Sehen  verwendet 
werden  können.  Die  Volksmitte]  und  Wundermittel,  welche  bei  Katarakt 
geholfen  haben  sollen,  sind  zumeist  solche,  welche  Belladonna  ent- 
halten und  auf  die  angegebene  Weise  günstig  auf  das  Sehvermögen 
einwirken.  Die  dadurch  erzielte  Besserung  ist  jedoch  nur  vorüber- 
gehend, indem  sie  verschwindet,  sobald  mit  dem  Fortschreiten  der 
Katarakt  auch  die  peripheren  Schichten  in  die  Trübung  einbezogen 
werden.  Eine  Heilung  der  Katarakt  kann  nur  auf  operativem  Wege 
erzielt  werden.  Die  unumgängliche  Bedingung  hiezn  ist,  dass  die 
lichtempßnden<len  Theile  (Netzhaut  und  Sehnerv)  gesund  seien,  was 
durch    sorgfältige  Prüfung   der  Lichtempfindung    festgestellt    werden 

(siehe  §  liVi). 

Die  zur  Verfügung  stehenden  Operationsmethoden  sind  haupt- 
sächlich die  Discission  und  die  Extraction  des  Staars.  Die  Discission 
eignet  sich  für  Staare  jugendlicher  Individuen,  welche  noch  keinen 
hart<!n  Kern  enthalten.  Sie  kann  in  jedem  Stadium  der  Staarbildung, 
also  »uch  bei  partiellen  Linsentrübungen,  ausgeführt  werden.  Femer 
Ist  die  Discission  bei  roembranösen  Staaren  indicirt,  nicht  um  sie  zur 
Resorption  zu  bringen,  was  unmöglich  ist,  sondern  um  ein  Loch  in 
dieaeU>en  zu  reissen  (Dilaceration).  Die  Indicationen  der  Extraction 
Staares  werden  gleichzeitig  mit  der  Beschreibung  der  Methoden 
werden  (?j  1<)1  und  162).  Dieselbe  ist,  wenn  möglich,  nur 
vorzunehmen,    wenn   der  Staar  reif  ist.     Bei  unreifen  Staaren 
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bleiben  durchsichtige  Rindenschichten  an    <3er  Linsen  kapsei  haftwi  utiii 
traben    sich    später,    wodurch    der   Nachstaar    (Cataracta  secundaria) 
gebildet  wird,     um  die  Reifung   zu  besclileunigen,    sind  verschieden 
Operationsmethoden  angegeben  worden,    von  welchen  die  Förster'sche 
(Iridektoroie  mit  Massage  der  Linse,  §  lo7)  die  gebräuchlichste  ist  ^^ 
Die  Staare,    welche   angeboren    sind    oder    in   der  Kindheit  siei^ 
entwickeln,    sollen   so   früh    als   möglich     operirt  werden.     Man  kann 
Kinder    im    Alter    von    wenigen  Wochen     mit   Erfolg    der   Discrssion 
unterwerfen.  Wenn  der  Staar  nicht  operirt  wird,  so  bleibt  die  Netzhaut  %J 
in  ihrer  Elntwicklung  zurück   und  es    entsteht  Amblyopia  ex  anopsia,!! 
In  Folge    dessen    ist   der  Erfolg   einer    später   vorgenommenen  Staar- 
operation  für  das  Sehvermögen  verhältnissmässig  gering.  i 

Bei  traumatischer  Katarakt  soll  man  vor  .\llem  auf  Bekämpfun? 
der  Entzündung,  welche  der  Verletzung  zu  folgen  pflegt,  bedacht  seiji. 
Gegen  die  drohende  Entzündung,  sowie  gegen  die  starke  Quellang 
der  verletzten  Linse  leisten  Eisumschläge  die  besten  Dienste.  Die 
Entfernung  der  getrübten  Linse  soll  nur  dann  sofort  vorgenommen 
werden,  wenn  sie  durch  starke  Quellung  selbst  die  Ursache  von 
Entzündung  oder  Dnicksteigening  wird.  Sonst  ist  es  besser  die 
Operation  auf  später  zu  verschieben,  damit  nicht  durch  dieselbe 
die  entzündlichen  Erscheinungen  gesteigert  oder  wi^er  von  Neuem 
angefacht  werden.  Wenn  man  lange  Zeit  zuwartet,  so  re.sorbirt  sich 
oft  ein  grosser  Theil  der  Katarakt  von  selbst,  so  dasa  man  statt  der 
Kxtraction  eine  einfachere  Operation,  die  Discission,  machen  kann  — 
Auch  bei  Cataracta  complicata,  welche  mit  entzündlichen  Erscheinungen 
«iiifaergeht,  wird  man  behufs  Operation  den  Ablauf  der  Entzündong 
abwarten,  wenn  nicht  dringende  Indicationen  zu  früherer  Vornahme 
ia  Operation  nöthigen. 

Das  an  Katarakt   operirte  Auge   ist   in  Folge   des  Verlustes  der 
ÜHB  —  Aphakia  —  in  hohem  Grade  hypermetropisch  und  hat  über- 
9m  i»  Vermögen  der  Accommodation  verloren,  so  dass  es  ein  deut- 
ickB  Stheii  nur  durch  entsprechende  Convexgläser  erlangen  kann 
SdB  BM  ein  mit  reifer  Katarakt  behaftetes  Auge  operiren,  wenn  das  aad 
«^  m  •*»?    In  dem  Falle,   als  in  «reiten  Auge  bereit«  die  ersten  Anfii!!! 
Torhanden  «iad,  ist  diese  Frage  lelbstTerstfindlich  zn  beiahetT 
«b  man  anch  dann  operiren  soll,  wenn  das  zweite  Auge  voIIstÄnd 
i  km« Staarbildnng  erwarten  lässt,  muss  man  sich  fragen,  welch* 
mm^  iw  der  einseitigen  Staaroperatioa  xiehen  würde.  Wie  gestAltT 
K  aft  i»w  Augen,    von  welchen   das   eine  seine  Linse  beaitxt     d  ' 
i^ikt  dann  eine  sehr  grosse  Differenr  in  der  Refracti(  " 


Ton  Anisometropie.    Es   kann   zwar  binocnlä 
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«erden,  doch  werden  die  Bilder  niemHls  gleichzeitig  in  beiden  Augeu 
'iMMV^^lMl  deutlich  sein.  Der  naheliegende  Gedanke,  dus  apbakische  Auge  darch 
(Im  entaprechende  Convesglnj;  zo  corrigiren  and  so  beide  Aogvn  gleich  zu  oiftchen, 
enrei»t  sieb  als  praktisch  undurchführbar  (siehe  §  150).  Wenn  alier  auch  der 
Pntient  nicht  im  Stande  ist,  das  staaroperirte  Aage  gleichzeitig  mit  dem  anderen 
zum  scharfen  Sehen  zn  verwenden,  so  zieht  er  doch  von  demselben  den  Nutzen 
einer  Vergrösserang  des  Gesichtsfeldes.  Beim  RinSngigen  ist  diis  Gesichtsfeld  für 
das  einzige  Aage  noch  der  einen  Seite  hin  durch  die  Nase  beschränkt,  während 
der  mit  zwei  Angcn  Sehende  ein  binocaläres  Gesichtsfeld  hat,  das  sich  nach 
liden  Seiten  hin  sehr  weit  erstreckt,  Da«  staaroperirte  Aage  behält  ferner,  wenn 
aach  niemals  das  entsprechende  Convexglas  trägt,  dennoch  seine  volle  Fanctions- 
fthigkeit  bei,  so  dsss  es  sofort  für  dos  andere  Auge  eintreten  kann,  falls  dieses 
onbranchbar  wenlen  sollte;  es  ist  also  eine  Reserve  für  die  Znkanft.  Wurde  man 
deti  St  aar  l>elas8en  hal>en  in  der  Absicht,  ihn  erst  zn  oi>eriren,  wenn  dem  anderen 
Aage  etwas  zastosst,  so  wörde  man  violleicht  einen  sehr  überreifen  Staar  anter 
angünstigen  Bedingungen  zu  operiren  haben. 


Historisches,  Die  Katarakt  war  schon  den  alten  griechischen  nnd  römischen 
Aeizten  wohl  bekannt.  Sie  bezeichneten  rlic-sollic  wegco  des  grauen  Aussehens  der 
Popille  mit  dem  Namen  Glankoma.  welches  Wort  demnach  im  Lanfe  der  Zeiten 
«*ine  Bedeutung  geändert  hat.  Die  Alten  kannten  auch  die  Operation  des  grauen 
Staare«,  welche  sie  in  der  Weise  vollzogen,  dass  sie  mittelst  einer  Nadel  die  trüb« 
Lins«  in  den  Glaskörper  hiiinbdrückten  (Depressio  cataractae).  Trotzdem  hatten 
sie  eine  irrige  Vorstellung  von  dem  Wesen  der  Krankheit,  indem  sie  die  Trübung 
nicht  in.  sondern  vor  die  Linse  versetzten.  Dieser  Irrthum  rührte  von  ihren  An- 
sichten nber  die  F'uiiction  der  Ltnso  her.  Dieser  krystallhelle  Körper,  welcher  bei 
der  Eröffnung  eines  Balbns  am  meisten  in  die  Augen  fallt,  wurde  von  den  Alten 
filr  den  eigentlichen  Sitz  des  Sohcns  gehalten,  für  das  percipirende  Organ,  als 
welches  wir  heute  die  Netzhant  kennen.  Dieser  Anschanung  gemHss  müssto  der 
Verlast  der  Linse  auch  vollständige  Erblindung  nach  sich  ziehen.  Da  nun  die 
AIt«n  wussten,  dass  mau  bei  der  Operation  der  Katarakt  die  Trübung  aus  der 
Fnpilln  entfernt  und  das  Sehvermögen  dabei  nicht  verloren  geht,  sondern  im 
Gegentfaeile  wieder  hergestellt  wird,  so  konnten  sie  folgerichtig  die  Trübung  nicht 
in  die  Linse  verlegen.  Sie  meinten,  die  Trübung,  welche  sie  in  den  Glaskörper 
versenkten,  sei  vor  der  Linse  gelegen.  Sie  glaubten,  sie  entstünde  durch  den 
Erguss  einer  trüben  Flüssigkeit  zwischen  Iris  nnd  Linse  nnd  nannten  daher  die 
Katarakt  Hypochyma  {'jti6  nnd  yiia,  ich  giessel  oder  SuffuBio,  Unterlaafung.  Da 
man  «ich  vorstellte,  dass  das  trübe  Wasser  von  oben  herab  vor  die  Linse  sich 
senke,  so  kam  im  Mittelalter  der  Name  t'utaracta  i Wasserfall)  dafür  in  Gebranch, 
welcher  heute  noch  üblich  ist.  Das  deutsche  Wort  , Staar*  ist  gleichfalls  sehr  alt; 
schon  im  8.  Jahrhundert  kommt  der  Aasdruck  staruplint  (staarbiindj  vor.  Ra 
bedeutet  dies  so  viel  als  Angun,  welche  starr  sind,  d.  lt.  den  Gegenständen  nicht 
foigMit  weil  sie  dieselben  nicht  sehen.  Die  Katarakt  wird  als  grauer  Staar  bezrichnet 
«vgni  der  granen  Farbe  der  Pupille,  zur  Unterscheidung  vom  schwarren  Staar, 
d.  h.  holcheii  Erblindungen,  bei  welchen  die  rupillc  Hchwarz  bleibt  (Erblindungen 
durch  Erkrankung  ilen  Angenliintorgrundes}.  Ornncr  Staar  ist  Glankoiti. 

Die  richtige  Erkeniitniss  vom  Wesen  der  Katarakt  daürt  erst  vom  Anfangt* 
d«    torigen    Jahrhunderts.     Zwar    hatten    schon    früher    einzelne    Gelehrte,    wie 
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Mariotte  und  Boerhave,    den  Sitz  der  Trübung  richtig  erkannt,    ohne 
ihre  Lehren  jedoch  durchgedrungen  wären.  Im  Jahre  1705  hatte  ein  französiscli« 
Militärarzt,    Brisscan.    Gc>Icgenbcit,    die    Leiche   eines    Soldaten   zu    obducir 
welcher   an    einem  Auge   einen   reife«  Staar   halte.     Brisseaa   vollzog   »n   dei 
Cadaver  die  Deprettsion  des  Staares  und  eröffnete  dann  das  Auge,  wobei  er  fand 
dass  die  Trübung,    welche  ei-  in  den  Glaskörper   hiuabgedrüokt  hatte,    die  Linse 
wftr.     Er  legte  seine  Beobachtung   sammt  den  daraus   gezogenen  Folgerungen  der 
französischen  Akademie  vor,  fand  aber  keinen  Glauben.    Die  Akademie  hielt  ih 
die  Lehren  des  Galen   über  die  Katarakt   als  Gegenbeweis  vor.     Erst  drei  3al 
später,    als  neue  Beweise  beigebracht  worden  waren,    erkannte  die  Akademie 
neue  Lehre  an,  welche  bald  allgemeinen  Anklang  fand. 


II.  LageveränderungeQ  der  Linse, 

t;  'J4,     Lageveränderungen    der    Linse    haben    ihre    anatoroisc 
Ursache    stets    in  Veränderungen    der   Zonula    Zinnii.     Diese    ist    i 
normalen  Auge   straff  angespannt    und   hält    die  Linse   so  fest,    dai 
dieselbe  auch  bei  den    heftigsten  Bewegungen   des  Kopfes  vollstän 
unbeweglich    bleibt.     Jedes  Erzittern    der  Linse   und  noch    mehr  j 
Verschiebung   derselben    aus    ihrer   natürlichen  Lage   setzt  daher  ei 
Lockerung  dieser  Befestigung  voraus.     Diese   kann    entweder  dadur 
geschehen,    dass   die  Fasern   der  Zonula   sich   verlängert    haben    um 
schlaff  geworden  sind,  oder  dadurcli,  dass  dieselben  zerrissen,  ja  selbi 
gänzlich  zu  Grunde  gegangen  sind.  Derartige  Veränderungen  betreffe] 
entweder  nur  einzelne  Stellen    oder    den  ganzen  Lmkreis  der  Zonul 

Die  objcctiven  Symptome  der  Lageveränderung  ge.stalten  siel 
verschieden,  je  nadidem   die  Linse  nur  etwas  ver.'^ehohen   ist  —  Stil)- 
luxation    —    oder   ihren  Platz    in    der    t eil erlorni igen  Grube   gänzlic 
verlassen  hat  —  Luxation. 

«)  Die  Subluxation  kann  darin  bestehen,  dass  sich  die  Lin 
ein  wenig  schief  gestellt  hat,  sn  dass  der  eine  Rand  etwas  nach  vorn 
der  ge.genü))erliegende  etwas  nadi  hinten  sieht.  Man  erkennt  dies  a 
der    ungleichen  Tiefe    der   vorderen    Kammer.     Eine   andere  Art    v 
Subluxation    ist    dadurch    gegeben,    dass   die  Linse   sich    seitlich  ver- 
schoben hat,    so  dass  sie   nicht  mehr   im  Centrum  der  tellerförmigea 
Grube  liegt.    Auch  in  diesem  Falle  ist  die  vordere  Kammer  ungleid 
tief.     Hätte  sich  z.  B.    die  Linse   etwas    gesenkt,    so  würde  man  di 
vordere  Kammer  in  der  oberen  Hälfte  tiefer,    in  der  unteren  seicht 
finden  (Fig.  >^U).     Ausserdem   sieht  man  bei  Erweiterung   der  Pupille 
(wenn  die  Verschiebung  stark  ist,  auch  ohne  dieselbe)   den  Rand  d 
Linse.  Derselbe  würde  in  dem  oben  gewählten  Beispiele  von  Senkung' 
der  Linse  als  ein  nach  oben  convexer  Bogfn    quer   dtu-ch  die  Pupill 
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ziehen.  Der  nach  oben  gelegene  linsenlose  Theil  der  Pupille  {Fig.  H9o) 
wäre  tief  schwarz,  der  untere,  linsenlialtige  Theil  (f)  dagegen  zart 
grau.  Dies  kommt  daher,  dass  selbst  die  durchsichtigste  Linse  etwas 
Licht  reflectirt.  Thatsächlich  ist  also  die  normale  Pupille  nicht  voll- 
komraen  schwarz,  sondern  sehr  dunkelgrau,  wovon  man  sich  eben  in 
jenen  Fällen  überzeugen  kann,  wo  durch  Verschiebung  der  Linse  ein 
Theil  der  Pupille  aphakisch  und  damit  rein  schwarz  wird. 


rif.  60. 

gablnitlioa  der  Lia«».  Sehamiliseh.  —  Di«  Lini«  iil  sa  wvlt  nach  »birirt«  (uaakcn. 
d»ii  ihr  ob(r«r  Kiod  ia  d»r  Popill«  sichtbkr  wird.  Öin  ist  in  Folg*  dar  ErechUffaaf  d«r  ZonnU 
fUrk  r«vulbt  nnd  berOhrt  mil  ibram  ontfren  Uande  dia  Ciliu-forUäti« ;  ancb  di«  ]rU  wird 
durch  dl«9«lbs  in  dar  nntcrcD  Bälfte  nach  roro»  gtdikngX.  in  dar  obarcn  Uilfia  ist  digcgaa 
dia  Ktmmar  dorch  ZarAckiinkan  dar  Iris  abnorm  tlaf.  Von  dam  slrahlaakegaj,  der  von  dem 
lanchtaaden  Pnnkt«  o  ansgaaeDdat  wird,  geht  «in  Theil  dnreh  den  linsenloten  Tbeil  ti  der 
Papille;  die**  Slrablan  werden  wegen  Mangels  der  Linaa  lo  wenig  gebrochen,  io  da>i  iie  (ich 
•rat  hinter  dar  Natihaat,  in  /  rsrainigan  wflrden  und  anf  der  Netzhaut  «inen  Zeralraanngi> 
kreia  b  bilden.  Der  durch  den  linienhUtigan  Abschnitt  der  l'npille  I  tretende  Theil  des  Strahlen. 
kegaU  erftbrt  wegen  dar  remiehrten  CenTaiit4t  der  Lin-ie  eine  in  starke  Brecbang,  to  dasa 
di«  Strahlen  war  der  Nelibant.  in  /,  sich  treffen  and  anf  der  Nelahant  ainan  Zerslrennogi- 
krals  6,  bilden.  Derselbe  konnil  nach  unten  Ton  der  FoTas  centralis  (and  ran  dam  Zeratranungs- 
krai*  ¥)  ta  liagen,  weil  simmtUrhe  durch  die  Lins«  gekandeii  Strahlen  durch  die  pritmstische 
Wltkang  deraalben  eine  Ablpoknng  nach  abwtrta  arfAbren.  So  natatahen  twei  Bilder  des 
Poaklaa  o  anf  der  Metxhani  (miuiaenlit«  Diplopie). 


In  beiden  Fällen,  sowohl  bei  Schiefstand,  als  bei  seitlicher  Ver- 
schiebung der  Linse,  welche  sich  übrigens  oft  combiniren.  erzittert 
die  ungenügend  befestigte  Linse  bei  Bewegungen  des  Auges  und  mit 
der  Linse  die  Iris  (Iridodonesis). 

6i  Die  Luxation  der  Linse  besteht  darin,  dass  dieselbe  die 
tellerförmige  Grube  vollständig  verlassen  hat,  indem  sie  entweder 
in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  oder  in  den  Glaskörper  zarück- 
gesnnken  ist. 
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liie  Linse  s^'lbst 
mit  freiem  Auge 
bedarf   es   jedoch 


JTe  in  die  vordere  Kammer  luxirte  Linse  ist  leicht  an  ihrer 
Form  zu  erkennen.  Dieselbe  i.st  eonvexer  als  normal,  weil  die  Linise 
nicht  njehr  durch  die  gespannte  Zonula  abgeplattet  erhalten  wird. 
Sie  nimmt  daher  ihre  grösste  Convexitat  an,  ebenso  wie  bei  stärkster 
Anspannung  der  Acrcommodatinn.  Wenn  die  Linse  durchsichtig  ist, 
ersclieint  ihr  Rand  als  eine  goldglänzende  Kreislinie,  so  daas  es  aus- 
sieht, als  ob  ein  grosser  Oeltropfen  in  der  vorderen  Kammer  liege. 
Die  vordere  Kammer  ist  tiefer,  besonders  in  der  unteren  Hälfte,  wo 
die  Iris  durch  die  Linse  nach  röckwärts  gedrüngt  wird 

Die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  kommt  häufiger  vor, 
als  die  in  die  vorder«.^  Kammer.  Die  Kammer  ist  tief  durch  Zurftek- 
sinken  der  Iris,  welche  schlottert.  Die  Pupille  ist  reinschwarz, 
kann  man,  wenn  sie  tr&b  ist,  zuweilen  schon 
in  der  Tiefe  erkennen ;  in  den  meisten  Fällen 
des  Augenspiegels,  nn»  sie  aufzufinden.  Sie  ist 
entweder  an  einer  Stelle  des  Augenhintergrundea  durch  Elxsudat 
fixirt,  oder  sie  schwimmt  frei  beweglich  im  Glaskörper  herum  — 
Cataracta  natans. 

Jede  Lageveränderung  «ler  Linse  zieht  eine  beträchtliche  Seh- 
störung nach  sich.  Liegt  die  Linse  noch  im  Bereiche  der  l*upUle,  so 
wird  das  Auge  stark  kurzsichtig,  weil  in  Folge  der  Lockerung  der 
Zonula  die  Linse  ihre  grösste  Convexitat  annimmt.  Dazu  kommt  ein 
beträchtlicher  Grad  von  Astigmatismus,  welcher  dadurch  entsteht,  dass 
die  echiefstehende  oder  seitlich  verschobene  Linse  in  den  verscbinlenen 
Meridianen  das  Licht  verschieden  stark  bricht  (regelmässiger  Astigma- 
tismus), ja  es  wechselt  selbst  in  den  einzelnen  Abschnitten  desselben 
Meridians  die  Brechkraft  (unregelmässiger  Astigmatismus).  Den  höchsten 
Grad  erreicht  der  Astigmatismus,  wenn  die  Linse  so  stark  verschoben 
ist,  dass  der  Rand  der  [iinse  in  der  Pupille  sichtbar  wird,  so  <lass 
diese  aus  einem  lin»ienlos(in  und  einem  Iin.senhaltigen  Theile  besteht. 
In  einem  solchen  Falle  ist  auch  Doppeltsehon  —  monoeuläre  Diplopie  •«> 
vorhanden.  Die  Kandtlieile  der  Linse  wirken  nämlich  wie  ein  rrisma, 
dessen  brechende  Kante  dem  Linsenäqnator  entspricht.  DadaTt:h  werden 
die  dnrch  die  Linse  gehenden  Strahlen  abgelenkt,  so  daits  von  einem 
Objecte  (Fig.  89 o)  zwei  Bilder  (h  und  A, )  auf  der  Netzhaut  entstehen. 
Keinem  derselben  ist  scharf.  Das  durch  den  linsenfreien  Theil  der 
Pupille  entworfene  Bild  (/*)  ents|)richt  einem  stark  hypermetropischen 
Aoge  und  würde  eine  Convexlinse  erfordt-m,  um  deutlich  zu  werden. 
Das  dem  linnenhaltigen  Theili»  der  Pupille  angehörige  Bild  (A»)  irt 
das   eines   kurzsichtigen    Auges   und    wi'irdo    durch    eine    ConcavlinM 


A 
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gemacht  werden  können.  —  Ausserdem  kann  Sehstöruiig   da- 
dnrch  entstehen,  dass  die  subluxirte  Linse  sich  trübt. 

Bei  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  verhält  sich  das  Auge 
rie  ein  aphakisches  und  kiinn,  wenn  keine  weiteren  Complicationen 
orhanden  sind,  mit  den  corrigirenden  Conve.xglasern  gut  sohen.  Bei 
ler  alten  Methode  der  Staaroperation  durch  Depression  handelte  es 
ich  ja  tliatsächlich  um  eine  absichtlich  herbeigefülirte  Luxation  der 
jinse  in  den  Glaskörper. 

Die  Lageverändernngen  der  Linse  pflegen  weitere  Folgen  nach 
za  ziehen,  welche  für  das  Auge  höchst  verderblich  werden 
Itönnen.  Die  Subluxationen  verwandeln  .sich  mit  der  Zeit  oft  in  voU- 
liindige  Luxationen,  indem  die  schlotternde  Linse  bf-^ständig  an  der 
Zonala  zerrt  und  diese  allmälig  zum  Schwinden  bringt.  Während  sub- 
luxirte Lin.=ien  oft  lange  Zeit  durehssichtig  bleiben,  pflegen  hixirte 
Linsen  sich  bald  zu  trüben.  Oft  sind  übrigens  dislocirte  Linsen  von 
vorneherein  trüb,  wie  dies  namentlich  bei  ilen  spontanen  Luxationen 
jjäufig  der  Fall  ist.  Die  schlimmsten  Comi)!ication('n  .sind  diejenigen, 
^velche  durch  Betheiltgung  der  Uvea  ent.stehen.  Dieselbe  wird  durch 
Vdas  Andrftngen  und  Anschlagen  der  dislocirten  Linse  gereizt,  fo  dass 
Iridoeyclitis  entsteht,   welche  auch   zu  sympathischer  Erkrankung  des 

Emderen  Auges  Veranla.s.sung  gehen  kann.  Auch  Drnck.steigerung 
Secundärglaukom)  tritt  häufig  in  Folge  von  Dislocation  der  Linse 
[in.  Am  gefährlichsten  ist  die  fjuxation  der  Linse  in  die  vordere 
Kammer.  Es  trübt  sich  in  diesem  Falle  dio  Hornhaut,  so  weit  die 
Linse  ihrer  hinteren  Flüche  anliegt  und  ria.'i  .\uge  geht  meist  ra.sch 
an  Iridotyclitis  oder  Dnicksteigening  zu  Grunde.  Am  besten  wird  da- 
^tgegen  die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  vertragen,  namentlich 
wenn  sieh  die  Linse  im  Laufe  der  Zeit  durch  Resorj)tion  verkleinert. 

IBfei  der  Depression  der  Katarakt  rechnete  man  eben  auf  die  Toleranz 
<le9  Auges  gegen  die  in  den  Glaskörper  versenkte  Linse. 
In  Bezug  auf  die  AetioJogie  unterscheidet  man  zwis^chen 
angeborenen  und  erworbenen  Lageverändernngen  der  Linse: 
«)  Die  angeborenen  Üi.slircationeii  bestehen  in  einer  Ver- 
schiebung (Subluxation)  der  Linse,  die  man  als  Ektopia  lentis 
1  bezeichnet.  Die  Verschiebung  ist  dadurch  verursacht,  dass  die  Zonula 
*i*ch  den  verschiedenen  Seiten  hin  von  ungleicher  Breite  ist.  Am 
häufigsten  findet  man  die  Linse  nach  aufwärts  verlagert,  indem  die 
^onulafasern  oben  am  kürzesten,  unten  am  längsten  sind.  Zumeist 
^^  auch  das  Volumen  der  Linse  etwas  geringer.  In  späteren  Jahren 
|P"^gt   die    Ektojiie   znzun*;hmen    und    auch    wohl    in    totale    Luxation 
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0»«  ^hH'y»  (kr  Lxaae  ist  gevröhnlicb  btidaaeilig,  and 
Wm»  roAmadvn:  whr  oft  ist  si»  h«T^itär«4^ 


4l  Qm  »rw^tbcacn  LageTaändemiigen  der  LdiM  maä  ent- 
wmIw    M|pi   MM>  Tmnnft   oder  0ponta]i   entataadoL    Dia  trai^ 
Bi«ti9ch*»  DwipcatioaeB  werden  Torzöglicb  dorch  Contnsion   deti 
Bldkmi  «iMüihflat  (den  MecbanLfimns   der  Luxation   sidie  Sehe  34<i). 
Ks  touMB  dhdoreh  aüe  Formen   von  Subloxation  und  Luxafion  xa 
Ü^wid»  Ikmumb,  je  BAchdeni  die  Zonnla  nur  einreisst  oder  |nns  sur^i 
tMMt.     W«aa  die  Aogenhänte  geborsten  sind,    kann  die  Linse   selbei^ 
Igutm  aa»  dm  Auge  herwugeKhleiidatt  weiden.  Zu  den  trat 
iamtin—n  im  weiteren  Sinae  des  Wortes  könnte  man  auch 
revhMB.    welche    bei    eehr  raschen    Durchbräche    eines   Homhaat- 
IteacKvftne  entstehen:    ist  die  Dnrchbmchafi&iiiig  gxoes  genug,   aoi 
kaaa  doich  dieedbe    die   Linse    nach  aussen  entleot  werden. 
»pontanen   Dtslocationen   haben   ihre  Ursache  in  einer  allinätige«1 
Krweichnng  und  Auflösung  der  Zonnla.  Die  Lins«  senkt  &ich  dann  in 
Kulge  ihrer  Schwere  allmälig   immer  tiefer  und  fallt   endlich  gana  in 
den  Glaskörper  hinab.  Die  Atrophie  der  Zonnia  tritt  anf  in  Folge  too ' 
GlaakörperverfiOiisigang,   daher  namentlich  bei  bod^ndiger  Mfopie, 
bei  Chorioiditis   nnd   hei  Netzhautabhebnng.     Auch  die  Schrampümgi 
ein«r  Qberreifen  Katarakt  kann  Dehnung  mit  na"-^'-  -rTer  Atrophie 
der  Zonula  bewirken  und  daiinrch    f^pontane  Lux  r  Linse  ver- 

anlassen,  so   das«   sielt  das  durch  die  Katarakt   aufgehobene 
m^igen    olin«    Operation    wi«<ler    herslellt.     I.«t    aus    irgend 
Grunde  die  Zc^nula  bereits  atrophisch,  so  wird  der  letzte  Anstoee 
vollständigen  Luxation  häufig  durch   ein   ganz  geringfügiges  Tranma,] 
ja  selbst  durch  Rücken,  Niessen  u,  s,  w.  gegeben. 

Dit>  l'berapie  besteht  in  jenen  Fällen,  wo  die  Dislocation  detj 
Linse  ausser  der  Sebstfirnng  keine  weiteren  nucbtheiligen  Folgen  nach^ 
sich  zieht,  in  der  Verordnung  der  geeigneten  Gläser.  —  In  jenen  Fällen, 
wo  durch  diel.:  'ioning  iler  Linse  die  Ers5oh  einungen  der  Irido- ' 

cycliti«  oder  df.-  "        .    nglaukoms  vt-ranlasst  werden,  ist  die  F.xtrnftioii 
der  Linse  angezeigt,  wenn  sie  auiiführl>ar  ist.   Am  leichtesten  gelingt 
die  Extraction  bri  Luxation   <ler  Linse  in  die  vordere  Kammer;    hiati 
ist  eil»  auch  unbi.'ilingt  n/ithig.    ds  das  Auge    sonst  verloren  ist.     Bai> 
Subluxation  ist  «lie  Kntfernung  der  Lini^e  oft  scliwierig  oder  mi«slingt' 
selbst  ganz,  weil  wegen  der  defecten  Beschaffenheit  der  Zonula  Gla»- 
k/irpervorfall    eintritt,     rnniöglirh    i«t    die  Extraction  einer   im  Glas». 
körppr   sf  liw  ininniiiUii    I-ihäp       Tri    d*-n    F.'illpn     wn    iln>    F.ntf»'inunff   di«ri 
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Linse  schwierig  oder  unmöglich  ist,  kann  man  versuchen,  die  Ent- 
ründang  oder  die  Drucksteigeriing  durch  eine  Iridektomie  zu  be- 
kämpfen. Wenn  ein  bereits  erblindetes  Auge  in  Folge  der  Linsen- 
luxation  der  Sit^z  von  Entzündung  und  Schmerzen  wird,  so  ist  die 
Enucleation  das  beste  Mittt«!,  um  die  Schmerzen  zu  beseitigen  und 
die  Oefahr  der  sympathischen  Erkrankung  vom  anderen  Auge  abzu- 
wenden. 

Eine  rlnrchsichtige  laxirt*  Linse  sieht  verschieden  aus,  je  iiafh<ieiu  man 
sie  im  anfrallenden  cder  diirchfallemien  Lichte  betrachtet.  Im  aufFallerulen  Lichte 
erscheint  die  Linse  zart  graa  und  ihr  R,-ind  goldig  glänzend,  fast  leachtend.  Die 
Lichtstrahlen  nämlich,  welche,  von  vorne  kommend,  in  die  Randlheile  der  Linse 
treten,  erleiden  an  der  hinteren  Linsenoberflfiche  totale  Eloflexion.  Sie  sollen  nämlich 
hier  aus  einem  optisch  dichteren  Medium  (Linse)  in  ein  weniger  dichtes  \GIa8körper) 
eintreten  nnd  daher  vom  Einfallslothe  gebrochen  werden.  Da  sie  aber  am  Rande 
der  Linse  sehr  schräg  auf  die  hintere  LinsenHäche  anffallen,  werden  sie  von  der- 
selben durch  totale  Reflexion  wieder  zurückgeworfen.  Sie  setzen  also  ihren  Lauf 
nicht  in  das  Aageninnere  fort,  sondern  kehren  zum  Beobachter  zurück,  welcher 
daher  den  Linsenrand  leachtend  sieht.  Im  dnrchfallenden  Lichte  —  bei  ophthal- 
moskopischer Cntersuchung  —  erscheint  aus  demselben  Grunde  der  Linsenrand 
•chwarz,  indem  die  Strahlen,  welche  vom  Augenhintergrunde  zur  Linse  zarück- 
kommen,  entsprechend  dem  Rande  derselben  durch  totale  Reflexion  wieder  in  das 
Aoge  Kurnckgeworfen  werden.  —  Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde 
kann  man  in  solchen  Fällen  Theile  des  Augenhintergrnndes,  z.  B.  die  Papille, 
doppelt  sehen,  aus  demselben  Grunde,  ans  welchem  das  kranke  Auge  die  äusseren 
6«genstäude  doppelt  sieht. 

Wenn  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  ist,  so  erregt  sie  durch 
Reizung  der  Iris  einen  Krampf  des  Sphiucter  iridis.  In  Folge  dessen  verengert 
tich  die  Papille,  so  dass  der  Linse  der  Rückweg  in  die  hintere  Kammer  abge- 
schnitten  wird.  Es  kann  anch  geschehen,  dass  durch  diesen  Krampf  die  Linse  in 
dem  Angciiliticke  festgehalten  wird,  wo  sie  durch  die  Pupille  in  die  vordere 
Kammer  treten  wollte.  Die  Linse  ist  dann  in  der  Pupille  eingeklemmt,  wodurch 
•ofort  heftige  Reizerscheinungen  hervorgerufen  werden.  —  Es  gibt  aber  anch  Fäl]<>, 
wo  die  Linse  leicht  durch  die  Papille  schlüpfen  kunn,  so  dass  man  sie  bald  vor, 
hald  hinter  der  Iris  findet.  Zuweilen  kann  der  Patient  diese  Lageverändcrung 
willkürlich  hervorrufen.  Er  bringt  die  Linse  in  die  vordere  Kammer,  indem  er  den 
Kopf  nach  vorne  neigt  und  schüttelt,  während  er,  um  die  Linse  wieder  hinter  die 
Iri«  zurückzuführen,  sich  auf  den  Rücken  legen  muss.    Natürlich  handelt  es  sich 

immer  um  Linsen  von  verkleinertem  Durchmesser,  welche  ohne  Schwierigkeit 
die  Papille  hindurchtreten  können.  In  manchen  Fällen  sind  solche  beweg- 
liche Linsen  noch  an  der  Zonnla  befestigt,  welche  dann  stark  verlängert  ist.  Hätte 
man  in  einem  solchen  Falle  die  Linse  zu  extrahiren,  so  würde  man  sie  znerst 
darth  die  entsprechenden  Manöver  in  die  vordere  Kammer  bringen.     Wenn  man 

n  durch  ein  Mioticam   die  Pupille  hinter   der  Linse    zur  Verengerung    bringt, 
t  man  die  Linse  in  der  vorderen  Kammer  gleichsam  gefangen  und  wird  sie 
gewöhnlich  leicht  ans  derselben  entfernen  können,  üebrigens    gehören  diese  Fälle 
ExcarsionsHttiigkcit  der  Linse  zu  <len  seltenen  .Ausnahmen.  Die  Regel  ist, 
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dass  die  in  die  vordere  Kammer  luxirto  Liuse  iu  dorselbea  verbleibt  uud  iu 
Folge  der  heftigen  Entzündung,  die  sie  erregt,  durch  Exsudate  an  die  Hornhaut 
und  Iris  fixirt  wird.  Die  erstero  trübt  sich,  so  weit  die  Linse  ihr  anliegt  and  kann 
daselbst  auch  exulceriren;  scbliesslicb  geht  das  Aogo  durch  Iridocyclitis  mit 
nachfolgender  Atrophie  zu  Grande.  In  anderen  Fällen  führt  die  Drucksteigerang, 
welche  fast  immer  eintritt,  zu  Ektasie  der  Sclera  im  vorderen  Abschnitte  oder  zn 
allgemeiner  Vergrössemng  des  Augapfels. 

Die  Sehstörnng,  welcho  bei  Subluxatio  lentis  outsteht,  liisst  sich,  so  weit 
sie  in  Myopie  und  regelmässigem  Astigmatismas  besteht,  durch  Gläser  corrigiren, 
der  nnregelmässige  Astigraatismus  dagegen  nicht.  —  Wenn  die  Verschiebaug  der 
Linse  so  stark  ist,  dass  ein  Theil  der  Pupille  aphakisch  wird,  so  hat  man  die 
Wahl:  man  kann  entweder  durch  ein  Convexglas  den  aphakischen  oder  darch 
ein  Concavglas  den  linsenhaltigeu  Theil  der  Pupille  corrigiren.  Man  empfiehlt 
dem  Kranken  diejenige  Correctiou,  welche  die  bessere  Sehschärfe  gibt.  Zuweilen 
ist  es  angezeigt,  behufs  besserer  Correction  durch  eine  Iridektomie  den  linsen* 
losen  Theil  der  Pupille  zu  vergrössern  und  so  das  Auge  einem  aphakischen  Ähn- 
licher zu  machen. 

Spontane  Dislocation  der  Linse  kommt  nicht  sollen  bei  Ektasien  des  Bulbus 
in  toto  oder  im  vorderen  Abschnitte  vor,  also  bei  Ilydrophthalmus.  bei  Hornhaut- 
staphylomen  und  bei  vorderen  Scleralstaphyloraen.  Die  Luxation  geschieht  so, 
dass  in  Folge  der  Ausbauchung  der  Bulbuswand  der  Ranm  zwischen  Linsen- 
rand und  Ciliarkörper  sich  vergrössert,  so  dass  die  Zonula  gedehnt  uud  endlich 
atxophisch  wird.  Es  kann  auch  sein,  dass  die  Linse  mit  einer  Hornhautiiarbe 
verwachsen  ist,  so  dass  sie  bei  Ausdehnung  dieser  Narbe  sich  immer  mehr  schief 
stellt.  Desgleichen  wird  die  Liuse  zuweilen  durch  Exsudate  im  Glaskörper,  welche 
sich  an  deren  hinterer  Wand  anheften  niid  später  schrumpfen,  ans  ihrer  normalen 
Lage  gezogen.  Endlich  wäre  hier  noch  die  Verschiebung  der  Linse  durch  Tumoren 
(Gliome  und  Sarkouip).  welche  gegen  sie  andrängen,  zu  erwähnen, 

unter  Lenticonus  versteht  man  eine  seltene,  in  der  Regel  angeborene 
Anomalie  der  Linse,  welche  an  ihrer  vorderen  Fläche  (in  höchst  seltenen  F&llen 
iin  der  hinteren  Fläche)  eine  kegelförmige  Vorwölbung  zeigt. 


IX.    C  a  p  i  t  e  1. 
Kratiklieiteu  des  GlaskOriters. 

Anatomie. 

§  95.  Der  Glaskörper  (Corpus  vitreum)  ist  eine  durchsichtige, 
InUose:,  gallertartige  Masse,  welche  den  hinteren  Augenraum  erfüllt. 
Bt  tiigt  an  seiner  vorderen  Seite  eine  Delle,  die  tellerförmige  Grabe 
(tnam  patellaris),  in  welcher  die  Linse  mit  ihrer  hinteren  Fläche  ruht. 
Kftsb  4tii  ttbrigen  Seiten  iiin  legt  fiich  der  Glaskörper  an  die  innere 
flharflSc'h«  des  Giliarkörpers,  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  an. 
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Der  Glavskörper  besteht  aus^  einer  klaren,  flüssigen  Substanz, 
eiche  in  den  Lücken  eines  ebenfalls  «lurchsichtigen  Maschenwerkes 
■^-  Gla-skörpergerüst  —  eingeschlossen  ist.  Er  winl  von  hinten  nach 
vorne  von  einem  Canale,  dem  Centralcanal  (Canalis  hyahiiflens  oder 
Canahs  Cloqueti),  durchzogen,  welcher  an  der  Sehnerveniiajwlle  beginnt 
und  bis  zum  hinteren  Liueenpole  sich  erstreckt.  Während  des  fötalen 
Lebens  verläuft  in  demselben  die  Arteria  hyalnidea;  im  ausgexvachsenen 
Auge  dient  er  wahrscheiidich  als  Lymphbahn  (siehe  Seite  284).  Der 
Glaskörper  enthält  Zellen,  die  Glaskörperzellen,  welche  verschieden- 
artige (runde  oder  verzweigte)  Form  besitzen  und  besondei-s  in  den 
äusseren  Schichten  des  Glaskörpers  sich  finden.  Sie  sind  als  aus- 
gewanderte weisse  Blutkörperchen  anzusehen,  welche  im  Glaskörper 
herumwandern  (Schwalbe).  Die  äussere  Umhüllung  des  Glaskörpers 
wird  durch  die  struetiirlnse  Hyalotdea  gebildet.  —  Seiner  Entwicklung 
nach  ist  der  Glaskörper  als  ein  sehr  wasserreiches,  gleichsam  hydropi- 
schee  Bindegewebe  zu  betrachten.  Er  besitzt  blos  beim  Fötus  Gefäs.se, 
ptns  welchen  später  die  Netzhautgefässe  werden  (siehe  Fig.  5H).  Im 
'  ausgebildeten  Auge  ist  der  Glaskörper  gefässlos  und  daher  liezüglich 
seiner  Ernährung  auf  die  umgebenden  Gebilde,  vor  Allem  nuf  ilie  Uvea, 
angewiesen.  Erkrankungen  der  inneren  Augenhäute,  wie  Retinitis, 
Cj'clitis   und  Chorioiditi.s,    haben   daher   immer  eine  Betheiligung  des 

! Glaskörpers  zur  Folge. 
Erkrank aagen  des  Glaskörpers. 
1.   Trübungen.     Dieselben    sind    bald    klein    und    scharf    um- 
chrieben,    bukl    massenhaft.     Die    ersteren,     welche    in    Form    von 
Punkten,  Flocken,  Fäden  oder  Memliranen  auftreten,   sind  es,  welche 
«Is  Glaskörpertrübungen  im  engeren  Sinne,    Opacitates  corporis 
vitrei.  bezeichnet  werden.    Der  Kranke  selbst  nimmt  sie  entoptisch 
w-ahr,    indem    er   schwarze  Flecken  von  verschiedener  Form    vor  dem 
Auge    schweben    sieht    —    Mücken.sehen,    Myodesopsie*)    ("Muscae 
volitantes,    Mouches   vnlantes).     Dazu    kommt   eine  Herabsetzung  der 
Sehschärfe,    welche  um  so  bedeutender  ist,   je  stärker  die  Trübungen 
sind.    —    Die  Ursache  der  Glaskörpertrti})ungen  sind  meist  Exsudate, 
Welche  bei  Entzündungen  der  Uvea  oder  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper 
abgesetzt  werden.  Aber  auch  Blutungen,  welche  aus  den  Gefä.ssen  dieser 
iMeoibranen  in  den  Gla.skör|jer  hinein    crfnlgen,    sei   e.s    spontan   oder 
»lach  Verletzungen,  geben  zu  Glaskörpertrübnngen  Veranlassung.  —  Die 

•)  Von  ji'>ta,  Fliege,  und  B'|tc,  das  Sehen,  eo  dass  man  eigejjtlich  Myiodesopsie 
treiben  sollte. 
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Prognose  liängt  von  der  Menge  und  dem  Alter  der  Trübungen  ab. 
Frische  Glaskörpertrübungen  können  sich  resorbiren,  so  daaa  der  Glas-^ 
körper  wieder  vollständig  klar  wird;  alte  Trübungen  dagegen  pflegen 
jeder  Behandlung  Widerstand  zu  leisten.  Was  die  Blutaustritte 
anbelangt,  so  können  kleinere  sich  vollständig  aufsaugen,  während 
massenhafte  Extravasate  stets  beträchtliche,  dauernde  Trübungen 
hinterlassen. 

Die  Behandlung,  welche  eben  nur  in  frischen  Fällen  von  Erfolgj 
ist,    besteht   in  der  Anwendung  von  Mitteln,    welche  die  Resorptiouj 
befördern.  Hiezu  gehören  Jodknü  oder  andere  jodhaltige  Mittel,  Queck-| 
eilber,   Schwitzcuren   (mit  Pilocariiin  oder  mit  salicylsaurem  Natron), 
sowie  leichte  Abführmittel.  Von  den  letzteren  sind  namentlich  salinischej 
Abführmittel,    besonders  salinische  Mineralquellen   (z.  B,  Marienbad« 
Kreuzbrunnen)    in  Gebrauch.     Auch    wiederholte  Functionen   der  vor- 
deren Kammer  sollen  durch  Anregung  des  Stoffwechsels  im  Auge  vou.. 
Nutzen  sein. 

Die  massenhaften  Exsudate,  welche  zuweilen  den  Glasköi 
erfüllen,  sind  entweder  piasti.scher  oder  eitriger  Natur  und  finden  sich^ 
bei  Iridocyclitis,  Chorioiditis  und  PanOphthalmitis.  Man  kann  sie, 
wenn  die  Medien  sonst  rein  genug  sind,  bei  seitlicher  Beleuchtung  alsj 
graue  oder  gelbe,  hinter  der  Linse  gelegene  Masse  erkennen.  Di« 
plastischen  Exsudate  organisiren  sich,  schrumpfen  und  führen  dai 
durch  zu  Atrophia  bnlbi,  während  die  eitrigen  meist  nach  Durch- 
brechung der  Sclera  sich  nach  aussen  ergiessen  und  mit  Phthisis  bnlbi 
endigen. 

2.  Verflüssigung  des  Glaskörpers  (Synchysis*)  corporis  vitrei).| 
Bei  der  Beobachtung  der  Glasköi-pertrübungen  mit  dem  Augensptegeli 
sieht   man,    das«   die    meisten   derselben    frei    im  Ginskörper   herum- 
Bchwimmen.  Daraus  folgt,  dass  da.?  Gerüste  des  Glaskörpers  zu  Grundßj 
gegangen  sein  muss,  so  dass  sich  derselbe  in  eine  vollkommen  flüssig« 
Masse  verwandelt  liat.  Bei  Operationen  hat  man  öfter  Gelegenheit,  siel 
direct  von  der  Verflüssigung  des  Glaskörpers  zu  überzeugen,  den  mal 
als  eine  fadenziehende,   meist  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit  ausfliessenl 
sieht.  Anstatt  dass  der  Glaskörper  selb-st  vei-fiüssigt  ist,  kann  er  aach 
durch  Flüssigkeitsansammlung  an  seiner  Oberfläche  von  der  Netzhaut 
abge<lrängt  .-sein.  Dies  ist  am  häufigsten  im  vordersten  und  im  hinterstei 
Abschnitte  des  Glaskörpers  der  Fall  (vordere  und  hintere  Glaskörper- 
abhebung, siehe  Fig.  166»  und  /<).    Gleich  den  Trübungen  des  Gh 


*)  Von  cjv  und  x*o>  icb  giesse. 
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lers  ist  die  Verflüssigung,  sowie  die  Ablu^ning  desspHien  stets 
der  Erkrankung  d^r  angrenzenden  Membranen,  welche  sich 
an  der  Ernährung  des  Glaskörpers  betheiligen,  findet  sich  also  bei 
Retinitis,  Chorioiditis,  hochgradiger  Mynpip  n.  s.  w. 

Die  wichtigste  Folge  der  Glaskrirperverfliissigung  besteht  darin, 
dass  der  veränderte  GIa.skörper  allmälig  an  Volumen  abnehmen  kann, 
was  sieh  durch  die  verminderte  Spannung  des  Auges  verräth,  In 
s<ilcben  Fällen  kann  sicii  Netzhautablosung  und  später  selbst  Atrophia 
bulbi  einstellen.  Eine  weitere  Folge  der  VerHüssigung  betrilft  die 
Zonula,  welche  erweicht  und  atrophisch  wird.  Es  kommt  dadurch 
zu  Schlottern  der  Ijinse,  später  auch  wold  zur  spontanen  Luxation 
dersel  ben. 

3.  Frem dkurpi-T  im  Glaskörper.  Dieselben  erregen  gewöhnlich 
heftige  Entzündung  —  Iridocyclitis  oder  Panophthalmitis  —  an  welcher 
das  Auge  zu  Grunde  geht.  Au.%nahmswt^ise  geschielit  es,  dass  ein 
Fremdkörper  gut  ertragen  wird,  so  dass  er,  entweder  frei  oder  in 
Exsudat  eingehnllt,  in  dem  sonst  klaren  Glaskörper  Jahre  hindurch 
zu  sehen  ist.  Uebrigens  kann  sich  auch  in  solchen  Fällen  selbst  nach 
langer  Zeit  noch  Entzündung  einstellen  und  da.s  Auge  zu  Grunde 
richten.  Frisch  eingedrungene  Fremdkörper  trachte  man  daher  sobald 
als  möglich  aus  dem  Glaskori>er  zu  entfernen.  Aussicht  auf  Erfolg 
geben  vor  Allem  Eisensplitter,  da  man  sich  zu  deren  Entfernung  des 
Magneten  bedienen  kann  (sielie  8eite  25<S),  während  die  Entfernung 
anderer  Fremdkörper  meist  nur  durch  einen  glücklichen  Zufall  gelingt. 
Ist  schon  heftige  Entzündung  eingetreten,  .so  bleibt  gewöhnlich  nur 
mehr  die  Enucleation  übrig,  um  <jer  sympathischen  Affection  vor- 
zubeugen. 

Zu  den  Fremdkörpern  im  weiteren  Sinne  kann  man  auch  die  in 
den  Glaskörper  luxirte  Lin.se,  sowie  den  Cysticercus  rechnen,  welche 
beide  gleich  den  eigentlichen  Froni<lköipern  zu  schweren  Enlzündtingen 
Veranlassung  geben.  Der  Cysticercus  kann  durch  einen  Schnitt  in  der 
Sclera  herausbcf'irdert  werden.  Wenn  dies  nicht  rechtznitig  unter- 
nommen wird  oder  wenn  e.'!  nicht  gelingt,  .so  geht  da.s  Auge  allmälig 
durch  Iridocyclitis  zu  Grunde  und  muss  schliesslich  wegen  beständiger 
ent^andlicher  Zufälle  und  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung 
enucleirt  werden. 

Die  Arteria  hyaloidca  ist  normalerweise  schon  im  Ange  des  neageborenen 
Kindes  nicht  mehr  vorhanden ;  anbimhinsweise  können  jedoch  Hestc  derselben  zeit- 
Itbena  bestehen  bleiben.  Dieselben  slfillcn  sich  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  eines 
grauen  Fadens  dar,  welcher  von  der  Papille  aus  sich  in  den  01a;sk5rper  hinein 
erstreckt,  ja  selbst  bis  an  den  hinterer  Pol  der  Linse  roichen  kann.  In  typischen 
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F&llcn  kann  man  den  Zusammenhang  des  Fadens  mit  den  Centralgeßb&«u  cüiw 
statiren,  welche  in  der  Papille  auftauchen,  und  darin  liegt  die  sicherste  ünter-j 
Scheidung  dieser  embrjonalcn  Debcrreste  von  pathologischen  Glaskörpertrübunger 
welche  sonst  eine  ähnliche  Form  und  Lage  besitzen  können.  Zuweilen  beoliachtetj 
maji  an  Stelle  eines  Fadens  ein  weiteres,  rührenförmigus  Gebilde,  welches  sich  il 
der  Axe  des  Glaskörperraumes  von  hinten  nach  vorne  erstreckt.  Dasselbe  cnt 
spricht  dem  Cloq  ucfschen  Canalc,  dessen  Wandnngen  in  Folge  abnormer  Bildnn| 
ophthnlraoskopisch  sichtbar  sind.  Diese  angelxirene  Anomalie  sowohl  als  di 
persistirendc  Glaskörperartciie  verbinden  sich  häufig  mit  Trübungen  in  den 
hinteren  Thoilen  der  Linse  (hinterer  Polar-  und  hinterer  Corticalkataraktj.  —  Be 
vielen  Thieren  Ideibcn  die  Glaskörpcrgeiasse  während  des  ganzen  Lebens  bestehet 
wie  z.  B.  beim  Frosche,  bei  vielen  Schlangen  und  Fischen. 

Der  embryonale  Glaskörper  ist  sehr  zcllenreich   und  daher  undnrchsichtig 
Die  Zellen  verschwinden  spSter,  doch  bleiben  iindurchsiclitige  Reste  derselben  k 
Glaskörper  zurück,    welche   als   fliegende  Mücken   entoptisch  walirgenommea 
worden  können.  Solche  physioJogisihe  Glaskörperlrübungen  erscheinen  als  durcl 
sichtige  Fftden  oder  als  Perlenschnüre  oder  kleine  Flocken,  welche  sich  nicht  nn^ 
mit  dem  Auge,  sondern  auch  selhstständig  itewcgen.    Dies  sieht  man  namentlid 
wenn  man  rasch  aufwärts  blickt    und   dann  das  Auge  rnhig  hAlt,    wobei  sich  di 
Trübungen  langsam  nach  abwärts  senken.  Dadurch  unterscheiden  sie  sich  von  de! 
cntoptischou  Bildern,  welche  durch  Trübungen  in  der  Linse  hervorgerufen  werden,  dl 
diese  immer  an  derselben  Stelle  des  Gesichtsfeldes  bleiben.  —  Die  physiologischei 
Mouches  volantes  sind  wenig  auffallend,   so  dass   die   meisten  Menschen  von  de 
Existenz   derselben   in  ihren  Augen   nichts  wissen,     l'm   sie  wahrzunehmen,   solid 
man  nach  einer  glcichniässig  erhellten  Flüche,  z.  B.  gegen  den  Himmel.  Von  kur 
sichtigen    Augen    pHegcn    sie    besser   wahrgenommen    zu    werden.    SobaJd    solcb 
fliegende  Mücken    so    deutlich    werden,    dass    sie    sich    von   selbst  beständig  d« 
Beobachtung   aufdrängen    nnd   dem   Patienten   lästig  werden,    muss   der  Venlach^ 
auf  pathologische   GlaskiirptTtrübungen   rege   werden,     Zur  Auffindung  derselbe« 
bedient  man  sich  des  Augoiispiogels ;    wenn  es  sich  um  zarte  Trübungen  liandelt,' 
ist  die  Anwendung  des  lichtschwachcn  Spiegels  und  oft  auch  künstliche  Erweiterung 
der  Pupille  erforderlich.  Mit  dem  Augenspiegel  gesehen,  erscheinen  die  Glaskörpci 
txübttugcn  als  dunkle  Punkte  oder  Fäden  oder  Membranen,  welche  im  Glaskörper' 
beromscbwimraeu.  Sehr  feine  Trübungen  geben  das  Bild  einer  feinsten  Punktimng 
des  Glaskörpers  (Glaskörporstaub).  Werden  die  Trü))ungen  noch  zarter,  so  küiuiel 
810   trotz   der   Vorgrössernng,    welche    der  Augenspiegel    gewährt,   nicht  mehr  ali 
discrete    Punkte  wahrgenommen    werden ;    man   bemerkt   nur  eine  glcichmässig 
Verschleierung  des  Augenhintergrundes  (diffuse  Glaskörpertrübung).  .le  zalüreichc 
die  Trübungen  sind,    desto  mehr  verschwommen  erscheint  der  Angenhintergnind 
wobei  die  Papille   röther   als   gewöhnlich   aussieht   (als   heller  Hintorgrand  hint< 
einem  trüben  Medium,  wie  z.  B.  auch  an  einem  nebligen  Morgen  die  aufgehende  Sonii^ 
rolh  aussieht).  Bei  sehr  dichten  Tnibungen  erhält  man  mit  dem  Augenspiegel  nul 
mehr   einen  schwachen   rothen   Schimmer  aus    der  Pupille,   oder   dieselbe   bleit 
selbst  vollkommen  dunkel.  —  Eine  besondere  Art  von  Glaskör|)ertrübungen  nird 
durch  die  Tholcst  earinkry  stall  e  gebildet.  Die  glatten  Oberflächen  dersell 
refloctiron  das  Licht  so  stark,  da.ss  sie,  mit  dem  Augenspiegel  gesehen,  wie  gold 
glänzende  Flitterchon  aussehen,  welche  im  Glaskörper  herumschwimmen  oder 
ein  Goldregen  zu  Boden  sinken  (Synchysis  scintillans).  Diese  Krystalle  findet  van 
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zuweilen  in  sonst  gesamlen  Aageu  (nnmentlich  hei  jllteren  Leuten),  uhiie  ilass  sie 
das  Sehen  wesentlich  stören. 

Die  Glaskörpertrübntigen  sind  Exsudate,  welche  sich,  soweit  sie  niclit  wieder 
resorbirt  werden,  zu  bindegewebigen  Membranen,  Strängen  oder  .selbst  grösseren 
Massen  organisiren.  Dabei  kann  es  auch  zu  einer  NcubiKinng  von  Blutgefässen 
komiuen,  welche  von  den  NetzhAutgefässen  aus  in  den  Glaskörper  ziehen  und 
daselbst  mit  dem  Augenspiegel  wahrgenommen  werden  können.  Die  Exsudate  im 
Glaskörper  stammen  nicht  ans  diesem  selbst,  sondern  werden  darcli  eine  Ent- 
zündung der  den  Glaskörper  einhüllenden  Membranen,  Uvea  und  Retina,  geliefert. 
Die  SeLstöruug.  welche  durch  eine  frische  Cyclitis,  Chorioiditis.  Pelinitis  hervor- 
gerufen wird,  ist  zum  grossen  Theile  auf  Rechnung  der  gleichzeitigen  Trübung 
des  Glaskörpers  zu  setzen.  Eine  selbststäudige  Entzündung  des  Glaskörpers 
i'Hy&litis),  der  ja  nicht  blos  gefösslos  ist,  sondern  auch  fast  keine  zelligen  Elemente 
besitzt,  ist  wohl  nur  sehr  selten  anzunehmen,  so  z.  B.,  wenn  ein  kleiner  Fremd- 
körper mitten  im  Glaskörper  sitzt  und  daselbst  zum  Mittelpunkte  eines  Ent- 
z^dongsherdes  wird. 

Glaskörpertru bangen  entstehen  auch  durch  Blatnngen  in  den  Glaskörper. 
Dieselben  kommen  nach  Verletzungen  vor.  ferner  spontan  bei  Chorioiditis.  Reti- 
nitis und  bei  hochgradiger  Myopie,  endlich  nicht  selten  bei  alten  Leuten  mit  atlie- 
romatösen  Gefüssen.  Zuweilen  werden  auch  in  sonst  gesunden  Augen  Bluturrgon 
m  den  Glaskörper  beobachtet,  welche  spontan  auftreten,  oft  reciilivireii  und  den 
Glaskörper  so  reichlich  durchsetzen,  dass  selbst  die  quantitative  Lichterapfindnng 
aufgehoben  sein  kann.  Dieses  Leiden  wird  hauptsächlich  bei  jungen  Männern  beob- 
achtet, zuweilen  gleichzeitig  mit  häutigem  Na.senJduten ;  eine  Ursache  für  die 
wiederholten  Blutungen  ist  meist  nicht  aufzufinden.  Wenn  die  Blutungen  oft  roci- 
diviren.  hellt  sich  der  Glaskörper  nicht  wieder  vollständig  auf,  soudern  es  kommt 
ZOT  Bildung  bindegewebiger  Massen  in  demselben,  welche  sich  auch  vascnlarisiren 
kömien;  das  Sehvermögen  ist  dann  für  immer  schwer  geschädigt  oder  selbst 
vernichtet. 

Die  durch  Glaskörpertru buiigen  veniisachte  Sehstöning  nebtet  sich  nach 
der  Menge  derselben.  Vereinzelte  Flocken  im  Glaskörper  können  bei  normaler 
Sehsch&rfe  bestehen.  Bei  zahlreichen  Trübungen  wird  öfter  von  den  Patienten 
angegeben,  dass  ihr  Sehvermögen  starke  Schwankungen  in  kurzen  Zeiträumen 
leige.  Man  bemerkt  dies  auch  bei  der  Prüfung;  des  Sehvermögens,  Wahrend  der 
Kranke,  vor  die  Tafel  mit  den  Probebuchstaben  gestellt,  anfangs  nicht  einmal  die 
grossen  Buchstaben  sieht,  kann  er  nach  läugerem  Fixiren  zuweilen  selbst  noch 
kleine  Bachstaben  erkennen,  Dann  sieht  er  wieder  auf  einmal  viel  schlechter.  Dies 
kommt  von  der  Beweglichkeit  der  Olaskörpertrübongen,  welche  bei  längerem 
rahigen  Fixiren  sich  zu  Boden  senken,  so  dass  die  mittleren  Theile  des  Glas- 
körpers klar  werden;  jede  stärkere  Bewegung  des  Auges  wirbelt  sie  dann  wieder 
von  Nenem  auf. 

Die  im  Glasköi'per  vorkommenden  Entozoen  sind  Fadenwürmer  (Fil.aria) 
nnd  der  Cysticercus  cellulosae.  Von  ersteren  sind  bis  jetzt  erst  wenige  Falle 
bekannt  geworden.  Auch  der  Cysticercus  ist  nicht  häufig;  währerfd  er  in 
manchen  Ländern,  besonders  Norddeutschland,  öfter  gesehen  wird,  kommt  er  in 
anderen,  wie  Oesterreich,  nui-  äusserst  selten  zur  Beobachtung.  Der  Cysticercus 
ist  die  Finne  von  Taenia  solium.  Um  einen  Cysticercus  zu  bekommen,  muss  man 
Hie  Eier  der  Taenia  in  den  Ma;j;en  aufnehmen.    Dies  kann  so  geschehen,  dass  dei 
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Patient  selbst  eine  Taenia  im  Darm  beherbergt,  von  welcher  Glieder  in  den  Magen 
gerathen.  Hier  werden  sie  verdaut,  so  dass  die  darin  enthaltenen  Eier  frei  werden. 
Die  meisten   der  an  Cysticercns    leidenden  Patienten    haben  indessen  selbst  keinej 
Taenia.     Die  Eier  derselben  mässen  daher  von  aussen,    mit  den  Nahrongsmittelnj 
(am  häufigsten  wohl  mit  dem  Trinkwasser)  in  den  Magen  kommen.  Hier  entwickelt 
sich    aus    den  Eiern   Embryonen,    die  IlSkchen    haben,    mittelst   welcher   sie 
Magenwand   durchbohren   und  in  die?  BlutgefSsso   gelangen.     Der  Blntstrom  trfig 
sie  dann  in  die  verschiedenen  Theile  des  Körpers,  wo  sie  die  Blutgefösse  wiedeC 
verlassen,  uro  sich  in  die  Gewebe  eiiizubuhren  and  daselbst  zu  Cysticorken  hcrani 
zuwachsen.     Ira  Auge   gelangt  der  Cysticercus  am   häafigsten    in  die  Geßsse  de 
Aderhaut  und  kommt,  wenn  er  diese  vcriässt,  zunächst  unter  die  Netzhaut,  welche 
er  von  der  Aderhaut  abhebt  (siehe  Fig.  96).  Wenn  er  eine  gewisse  Grösse  erreicht 
hat,  durchbohrt  er  die  Netzhaut  und  gelangt  in  den  Glaskörper.    Doch  kann  de 
Cysticercus  auch  in  ein  Gefass  der  Netzhaut  oder  des  Ciliarkörpers  gerathen.  voal 
welchem  aus  er  dann  direct,  ohne  vorausgehende  Netzhautabhebung,  in  den  Glas-I 
körper  eintreten  kann.  Im  Glaskörper  ist  der  Cysticercus  als  eine  bläulich  weisse 
Blase  sichtbar;    Hals    und  Kopf  erscheinen,    wenn    sie   eingezogen  sind,    als   eine 
heUe,  weisse  Stelle ;  sind  sie  ansgestiUpt.  so  erkennt  man  beide  ganz  deutlich  and 
kann  am  Kopfe  sogar  die  Saugnüpfe  und  den  Hakonkranz  wahrnehmen.  Das  Thier 
fuhrt  selbststandige,  oft  sehr  lebhafte  Boweguiigen  ans.  Es  ist  indessen  selten,  dass 
man  den  Cysticercus   im  Glaskörper  in  voller  Deutlichkeit   sieht.     Es  bilden  sich 
nümlich  sehr  bald  Trübaugen  in  Form  von  Membranen,  welche  ihn  einhüllen,  so] 
dass  man  nur  durch  die  Tmbungen  hindurch  eine  saturirt  weisse  Masse  erkennt.] 
In  solchen  Fallen  ist  die  Diagnose  eines  Cysticercus  schwierig  und  kann  überhau]!* 
nur  dann  mit  Sicherheit   gestellt  werden,   wenn   man   l>ei   längerer  aufmerksame 
Beobachtung  selbststandige  Bewegungen  des  weissen  Gebildes  wahrnimmt 


X.  Capitel. 

Krankheiten  der  Netzhaut. 

Anatomie  u  n  il  Physiologie. 

§  ytj.  Die  Netzhaut  (Retina)  ist  ein  dünnes  Häutchen,  welc! 
im  lebenden  Auge  vollkommen  durchsichtig  und  von  purpurrotherj 
Farbe  ist.  Diese  rührt  von  dem  in  den  Stäbchen  enthaltenen  Seh- 
purpur her  (Doli).  Nach  dem  Tode  trübt  sich  die  Netzhaut  rascl 
und  da  gletclizeitig  durch  den  Einfluas  des  Lichtes  der  Sehpurpi 
verbleicht,  so  erscheint  die  Netzhaut  im  Leichenauge  als  eine  wei8se|( 
sehr  zerreissiiche  Membran.  Auch  pathologische  Veränderungen  dei 
lebenden  Netzhaut  verrathen  sich  alsbald  durch  den  Verlust  der' 
Durchsichtigkeit,  wie  dies  ja  auch  für  andere  durchsichtige  Gewebe, 
wie  Hornhaut,  Linse  und  Glaskörper,  gilt.  Dank  dieser  Eigenschaft 
entdecken  wir  in  diesen  Organen  auch  feine  Veränderungen  sehr  früh^ 
zeitig. 
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An  der  in  sitn  befindlichen  Netzhant  treten  hauptsächlicli  zwei 
Stellen  hervor.    Die  eine  ist  eine  kleine  weisse  Scheibe,  welche  nach 
innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  liegt  und  aus  welcher  die  Geffisse 
der  Netzhaut  hervorkommen :  dies  ist  die  Eintrittsatelle  des  Sehnerven, 
der    Sehnervenkopf,    Papilla    nervi    optici.     Die    zweite    Stelle 
nimmt   gerade   den    hinteren   Pol    des    Auges    ein   und    zeichnet   sich 
darch  eine  zarte  gelbe  Farbe  aus.  Sie  heisat  deshalb  der  gelbe  Fleck, 
Macula  lutea.  In  iiirera  Centrura  befindet  sich  ein  kleines  Grübchen, 
die  Netzhautgrube,    Fovea    centralis  (Fig.  50 /'  1.    —    Wenn    man 
mit  der  Pincette  die  Netzhaut    von   der    unterliegenden  Aderhaut  ab- 
zuheben versucht,   sieht  man,    dass   sie    nur  an    zwei  Stellen  mit  der 
Unterlage  zusammenliängt.    Die  eine  derselben  ist  der  Sehnprvenkopf, 
die  andere  der  vordere  Rund  der  Netzhaut.  Dieser  letztere  wird  durch 
eine  gezackte  Linie  gebildet  und  trägt  daher  den  Namen  Ora  serrata 
(Fig.  bOfto).     Dieselbe   Linie    entspricht    auch    der    Grenze    zwischen 
Aderhaut   und  Ciliarkörper    und    liegt   an  der  Nasenseite  weiter  nach 
vorne  als    an    der  Schläfenseite.     Mit  Ausnahme   der  genannten  zwei 
Stellen  liegt  die  Netzhaut  überall  der  Aderhaut  nur  einfach  auf,  oluie 
ihr  anzuhaften. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Netzhaut  zeigt,  dass  die- 
selbe aus  dem  Sehnerven  hervorgeht,  dessen  Fasern  nach  allen  Seiten 
sich  ausbreiten  und  die  innerste  Schichte  der  Netzhaut,  die  Faser- 
[ Schichte,  bilden.  Von  dieser  gehen  die  Fasern  durch  die  verschiedenen 
Schichten  der  Netzhaut  bis  an  die  äussere  Oberfläche  derselben,  wo 
sie  in  den  Stäbchen  und  Zapfen  endigen.  Die  Schichte  der  Stäbchen 
Und  Zapfen  ist  somit,  als  Endipung  der  Selinervenfa.'^ern.  die  das 
Ücht  percipirende  Schichte  der  Netzhaut.  Damit  die  Lichtstrahlen 
ÄU  dieser  gelangen,  müssen  sie  durch  alle  übrigen  vor  ilir  gelegenen 
Schichten  hindurchtreten.  Das  Sehen  kann  daher  nur  dann  %'oll- 
^l^ommen  sein,  wenn  dieselben  ganz  durchsichtig  sind,  so  dass  das 
liicht  regelmässig  gehrochen  zur  hintersten  (äussersteii)  Schichte  ge- 
langt. Alle  Trübungen  der  Netzhaut  beeinträchtigen  deshalb  das  Seh- 
"vermögen,  auch  wenn  die  percipirenden  Endelemente  vollständig  ge- 
snnd  sein  sollten. 

In  Bezug  auf  die  feinere  Struetur  der  Netzhaut,  welche  sehr 
c?omplicirt  ist,  muss  auf  die  Handbücher  der  jVnatomie  und  Hi.stologie 
"verwiesen  werden.  Hier  sei  nur  daran  erinnert,  dass  die  Netzhaut  sich 
aus  zweierlei  Arten  von  Gewebe  zusammensetzt,  dem  Nervengewebe 
xmd  dem  Stützgewebe.  Die  Aufgabe  des  letzteren  ist,  das  ausser- 
ordentlich zarte  Nervengewebe  in  seiner  regelmässigen  Anordnung  zu 
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zusammen  eine  gleichmässig  pigmentirte  Lage,  welche  als  Pars  iri- 
dica  retinae  (retinale  Pigmentschichte  der  Iris)  die  hintere  Fläche 
der  Iris  bis  zum  Pupillarrande  überzieht,  wo  die  beiden  Blätter  inein- 
ander umbiegen. 

Die  Netzhaut  hat  ihr  eigenes  Blutgefässsystem,  welches 
von  dem  angrenzenden  Ciliargefasssysteme  nahezu  vollständig  getrennt 
ist.  Es  wird  durch  die  Ausbreitung  der  Arteria  und  Vena  centralis 
nervi  optici  gebildet,  welche  im  Sehnervenkopfe  in  ihre  Zweige  zer- 
fallen. Dieselben  verästeln  sich  in  der  Netzhaut  bis  zur  Ora  serrata 
hin,  ohne  untereinander  zu  anastomosiren  (siehe  Fig.  54«,  «,  und  6,  A, ; 
Fig.  5  stellt  die  Gefässverzweigung  in  der  Netzhaut  dar,  wie  man 
sie  mit  dem  Augenspiegel  sieht).  Nur  an  der  Papille  bestehen  feine 
Communicationen  zwischen  den  Netzhautgefässen  und  den  Ciliar- 
gefössen  (siehe  Seite  284).  Die  Netzhautarterien  sind  als  Endnrterien 
(Cohnheim)  anzusehen.  In  Folge  dessen  können  Circulationsstöningen 
in  der  Netzhaut,  welche  durch  Verengerung  oder  Verstopfung  eines 
Gefasses  entstehen,  nicht  auf  dem  Wege  des  Collateralkreislaufes  aus- 
geglichen werden. 

Innerhalb  der  Netzhaut  liegen  die  Gefässe  nur  in  den  inneren 
Schichten,  so  dass  die  äusseren  Netzhautschichten  gefiU'slos  sind. 
Dieselben  sind  daher  bezüglich  ihrer  Ernährung  zum  Theil  auf  die 
benachbarte  Choriocapillaris  angewiesen.  Dies  gilt  besonders  für  die 
Fovea  centralis,  in  deren  Bereich  die  Netzhaut  überhaupt  keine  Ge- 
fässe enthält. 

Function  der  Xetzhaut.  Die  Gegenstände  der  Aussenwelt  ent- 
werfen Bilder  auf  der  Netzhaut.  Die  Aufgabe  dieser  ist  es,  die  Licht- 
strahlen, aus  welchen  die  Bilder  zusammengesetzt  sind,  in  Nerven- 
erregung umzusetzen.  Es  handelt  sich  also  um  die  Umwandlung  einer 
Art  von  Bewegung  —  Schwingungen  des  Liclitüthers  —  in  eine 
andere  —  Nervenerregung.  Diese  ist  ohne  Zweifel  auch  eine  Art  von 
Bewegung,  welche  derart  beschaffen  ist,  dass  sie  sich  innerhalb  der 
Nervenfasern  bis  zum  Gehirne  fortzupflanzen  im  Stande  ist,  welche 
Fähigkeit  den  Schwingungen  des  Lichtäthers  abgeht.  Der  Ort,  an 
welchem  die  Umwandlung  der  Lichtschwingungen  in  Nervenerregung 
stattfindet,  sind  die  Stäbchen  und  Zapfen.  In  welcher  Weise  diese 
Umwandlung  geschieht,  ist  nicht  bekannt ;  doch  wissen  wir,  da.««s  ein 
Theil  der  lebendigen  Kraft,  welche  die  Lichtschwingungen  repräsentiren, 
zu  chemischen  und  physikalischen  Veränderungen  verwendet  wird,  die 
wir  verfolgen  können.  Die  chemischen  Veränderungen  bestehen  darin, 
da.s8  der  in  den  Stäbchen  vorhandene,  von  Boll  entdeckte  Sehpurpur 
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durch  da&  Licht  in  eine  farblose  Substimz  verwojidclt  wird  (Kühne). 
Es  ist  si'hr  wahrächeinli(;li,  dnss  ausser  dem  Seh|)urpur  uuch  noch 
andere  „Seh&ubstanzen"  in  der  Netzhaut  existiren,  d.  h.  Stoffe,  welche 
unter  der  Einwirkung  des  Lichtes  chemische  VerändemnKen  erfahren, 
nur  du8s  diese  von  keinem  Farbenwechsel  begleitet  sind  und  daher 
bis  jetzt  der  Entdeckung  sich  entzogen  haben.  Die  physikalischen 
Veränderungen  besteljen  theils  in  der  Verstärkung  des  elektrischen 
Stromes,  welcher  normalerweise  von  der  Netzhaut  zum  fJehirn  goht 
(Ho Imgren),  theils  sind  es  Bewegungserscheinungen  gröberer  Art, 
welche  wir  sowohl  an  den  Zellen  des  Pigmentcpithels  als  an  den 
Stäbehen  und  Zapfen  wahrnehmen.  In  den  Pigmentepithelzellen  liegen 
die  Pigniontkörnciien,  wenn  das  Auge  sich  in  der  Dunkelheit,  also 
im  RuhezuHtande,  befindet,  im  hintersten  Theile  der  Zelle,  zunächst 
dem  Kern :  wenn  <lie  Netzhaut  von  Licht  getroffen  wird,  so  rücken 
dieselben  nach  vorne  in  die  wiraperartigen  Fortsätze  hinein,  welche 
sich  zwischen  die  Stäbehen  und  Zapfen  erstrecken.  An  den  Stäbchen 
und  Zapfen  selbst  findet  anter  dem  Einflüsse  des  Lichtes  eine  Zu- 
sammenziehung  mit  Verkürzung  statt. 

Derjenige  Theil  der  Netzhaut,  welcher  für  das  Sehen  die  voll- 
kommenste Ausrüstung  besitzt,  ist  die  Fovea  centralis.  Innerhalb 
derselben  stehen  die  Endelemente,  welche  hier  ausschliesslich  Zapfen 
sind,  dichter  als  in  den  übrigen  Thcilen  der  Netzhaut.  DieHulben 
haben  hier  wahnscheinlich  je<les  für  sich  eine  bi^ondere  Nervenfaser, 
welclie  sie  mit  dem  Gehirne  verbindet,  während  in  den  peripheren 
Theilen  der  Ni-t^haut  immer  mehrere  Endurgane  zusammen  in  rine 
einzige  Nervenfaser  übergehen.  Dadurch  wird  «lie  Fovea  centralis  zu 
derjenigen  Netzhautstclle,  welche  die  feinste  Empfindung  hat.  Wenn 
wir  einen  Gegenstand  genau  wahrnohmcn  wollen,  stellen  wir  nnaer 
Auge  HO,  dash  das  iJild  debselben  auf  die  Fovea  fällt,  wir  „fixiren* 
den  Gegenstund. 

L  EntzüDdong  der  Netzhaut. 

§  '.^7.  Die  Netzhaut  ist  oft  der  Sitz  von  CirculationsstöruDgen. 
wie  Anämie  und  Hyperämie,  welch  letztere  häufig  zu  Hämorrhagien 
in  der  Netzhaut  Veranlassung  gibt.  Die  höchsten  Grade  von  ('irctx- 
lationsstörung  treten  in  Folge  von  Embolie  der  Centralarterie,  sowie 
in  Folge  von  Thrombose  der  Ontralvene  unf.  In  beiden  Füllen  t«rblind#^t 
das  erkrankte  Auge. 

Die  Entzüntlung  der  Netzhaut  (hetiniti.'*)  char:ikttri>irt  sirh 
Vor  Alli-in  iliirt  h  diffij>«<-  Trübung  derselben.  Die  Trübung  ist  von  »ithr 
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äcliiedener  Intensität,  jedoch  im  Allgemeinen  am  stärksten  in  der 
Umgebung  der  Papille,  weil  liier  die  Netzhaut  am  dicksten  ist.  In 
Folge  dessen  werden  die  Grenzen  der  Papille  undeutlich  und  die 
Gefiishe  in  der  Netzhaut  verschleiert.  Ausserdem  kommen  umschriebene 
Exsudate  in  der  Netzhaut,  meist  in  Form  hellweisser,  scharf  begrenzter 
Flecken  vor.  Die  Retinitis  geht  stets  mit  Hyperämie  der  Netzhaut 
einher,  welche  sich  durch  starke  Füllung  und  Schliingolung  der  Gefässe. 


Fif.  »0. 
Bvtinitii  »IbnmlBiirici..  —  Dia  TrQbang  d«r  Netiltkot  iit  am  •Urkiten  in  in  Nih«  in 
Pkplll»,  wo  cle  eine  fein  ridiirs  Streifaag  leitrl  nod  dl»  Gr«ni«a  der  Papille  Tollittndig  rer- 
liAUt.  Auch  Doch  in  (r6iii«rer  Katf«TnDn|[  ▼od  (l»r  Papille  bedeckt  die  NetrhinttrtboDK  einzalDS 
Abichnitt«  der  OeAeee.  ntmenllich  d«r  ttark  ifefOIlteD  Venen,  mit  ejaen  xarten  Scbivier.  *o 
dM>  dia  OaflUia  diaelbit  bellar  erecheineD.  Im  Uinkrel»e  der  I'kpllle  beüsden  sieb  mndliob«, 
baUwaiMB  Ezandatfleckan,  toiri»  lablreiobe  dankelrotbe,  radi&r  (e<tr«in«  Blottnstrltle.  LaUter« 
üagan  hkapUkehlich  io  dar  NLhe  der  rrAdreren  NatibaatgeAsia  und  Terdeckea  diasalben  stellen- 
tsim:  dtnot.  eowle  an*  ihTem  «treifigen  Anheben  kann  mau  entnahmen,  da«a  »ie  liaapl'&cltlieb 
der  Torderitan  Sobichta  der  Nattbant,  dir  NerTenfaaar'Chichta,  ang«bAreD  In  der  Oegtiod  dar 
VaimU  latoa  aiahl  man  eiaa  Uroppe  weieaar  Fleokehen.  welche  die  fOr  R.  albnmtnariea 
ckATsklarittiacka  Slamllgnr  laiammsDaattan.  Olaaalba  i«t  in  die««ni  Fall»  allardioxf  nicht  «akr 
rafvlaiifalr  gabildat;  nach  oben  anman  von  ihr  iit  ain  etwa«  RrSaeerer  weisser  Klack,  walektv 
darcb  Znaammenflleeaen  kifliser  Stippchan  enUtaaden  ist. 

irie  auch  oft  durch  Blutaustritte  kennzeichnet.  Durch  üebertritt  von 
Exsudat  au.s  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  entstehen  Glaskörper- 
trObnngen. 

Die  Function  der  Netzhaut  ist  im  Verhältnisse  zur  Intensität 
and  Ausbreitung  der  Entzündung  gestört.  In  den  leichtesten  Füllen 
kann  die  Sehschärfe  normal  sein,  so  dass  die  Kranken  nur  über  einen 
hellen  Nebel  klagen.  Meist  aber  ist  das  Sehvermögen  sehr  beträchtlich 
hera)>gei9etzt,  sowohl  durch  die  Veränderungen  in  der  Netzhaut  selbst, 
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als  durch  ilie  begleitenden  Glaskörjjertrubungen.  Llmscliriel 
verursachfen  fixe  Skotome  im  Gesichtsfelde. 

Der  Verlauf  der  Retinitis  ist  stets  ziemlich  schleppend.  Nnr 
den  leichtesten  Fällen  geht  die  Entzündung  binnen  einigen  Wocl 
vollständig  znnick,  wobei  die  Sehschärfe  wieder  vollkommen  not 
werden  kann.  Zumeist  aber  dauert  es  mehrere  Monate,  bis  alle  er 
ztindlieiien  Erscheinungen  aus  der  Netzhaut  geschwunden  sind,  während 
das  Sehvermögen  für  immer  beeinträchtigt  bleibt.  Schwere,  besonde 
aber  recidivirende  Entzündungen  der  Netzhaut  führen  zu  Atrftphf 
derselben,  wobei  es  häufig  zu  Pigmentirung  de-r  Netzhant  (durch  Ein- 
wanderung von  Pigment  aus  dem  Pigmentepithel)  kommt.  Ist  einmal 
Atrophie  dnr  Netzliaut  eingetreten,  so  ist  das  Sehvermögen  stets  ganz 
oder  bis  auf  einen  kleinen  Re.st  geschwunden  und  eine  Wiederherstellung 
desselben  nicht  mehr  möglich. 

In  der  Aetiologie  der  Retinitis  spielen  die  Allgemeinerkra 
kungen  die  Hauptrolle.  Die  Retiniti-s  tritt  nur  selten  als  loeales  Leide 
auf,  z.  B.  in  Folge  von  Blendung:  in  <len  meisten  Fällen  ist  sie  nur 
Symptom  einer  inneren  oder  allgemeinen  Erkrankung,  zu  deren  Ent- 
deckung man  oft  erst  durch  die  Retiniti.s  geftihri  wird.  Z»i  dies 
Krankheitfu  gehören  vor  Allem  Albuminurie,  Diabetes,  Leukämi 
Syphilis  und  Erkrankungen  des  Gefässsystemes.  In  solchen  Fällen, 
eine  Ällgeraeinerkrankung  der  Retinitis  zu  Grunde  liegt,  ist  diese  fa 
immer  doppelseitig. 

Die  Beb  and  1  im  g  muss  sich  sowohl  gegen  das  Grnndleiden  als 
gegen  die  locale  Erkrankung  der  Netzhaut  richten.  Der  ersten  Indi- 
cation  ist  am  leichtesten  in  den  Fällen  von  sy])liilitif5cher  Retinit 
nachzukommen,  wo  eine  energische  Schmiercur  in  den  meisten  Füll« 
eine  rasche  Besserung  zur  Folge  hat.  Die  symptomatische  Bohandlut 
besteht  in  der  vollständigen  Schonung  der  Augen  durch  Enthaltung 
von  jeder  Arbeit  und  durch  Schutz  vor  grellpm  Lieht  niittelst  dunkler 
Gläser,  in  schweren  Fällen  durc-h  .\ufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer. 
Bei  starker  Blutüberfüllung  der  Netzhaut  ist  eine  Blutentziehung  in 
der  Gegend  des  Warzeiifortsatzes  am  Platze  (siehe  Seite  35'.>).  Zur 
Bekämpfung  der  Entzündung,  sowie  zur  Resorption  der  Exsudate  and 
zur  Aufhellung  des  Glaskörpers  werden  Quecksilber,  Jodkali  (heide  auch 
in  nichtsyphilitischen  Fällen),  salinische  Abführmittel  und  Schvvit.z- 
curen  in  Anwendung  gezogen. 

Bevor  wir  auf  die  ijathologischeii  VerSuderangen  der  Netzhant  näher  en 
gehen,  mfissen  wir  uus  mit  eitler  angeborenen  Anomnlie  derselben  bekannt  mache 
welche  von  Ungeübten  häufig  für  pathologisch  gehalten  wird.  Es  ist  dies  die  Qeget 


Nervenfasern  in  iler  Faserschicht  der  Netzhaut.  Die 
normale  Xetzhant  ist  vollständig  (Inrclisichtig,  weil  die  i^ehnervenfasern  vor  ihrem 
l>u  rchtritte  durch  die  Lamina  cribrosa  ihr  Nervenmark  verlieren  nnd  deshalb  in 
d^xr  Netzhaut  selbst  durchsichtig  sind.  Ausnahmsweise  aber  gewinnen  sie  nach 
p£k-ssiraiig  der  Siobniembran  auf  eine  kürzere  oder  längere  Strecke  hin  ihr  Mark 
w-i<eder.  (Bei  manchen  Thieren,  wie  z.  B.  bei  Kaninchen,  ist  dies  die  Regel.)  Da 
di^  markhaltigen  Fasern  nndurchsichtig  sind,  findet  mau  in  solchen  Ffiilen  einen 
hcllweissen  Fleck,  welcher  sich  an  den  Rand  der  Papille  anschliesst  und  an 
s^ixier  Peripherie  in  weisse  Fasern  sich  auflöst,  so  dass  er  ein  flammiges  Aus- 
tollen hat.  Derartige  Flecken  finden  sich  am  liänfigstcn  am  oberen  und  unteren 
EL«k.iide  der  Papille  (Fig.  Oli,    küniien    aber    auch    die  Papille   ^Miz    einschliessen, 


Fig.  91. 
VirkhiltJg^«  y»rTenf*i««rii.  Ntcb  Jiger.  —  Di«  PtplM«  zsigt  in  der  Hittt>  eine  weissitcha 
Plrti«ii(,  wvTcbe  der  pbf»io1i>Ki«cben  ExesTatlon  BoUpriebt.  Der  temporale  Ruid  der  r&pille 
ilt  TOD  einrni  etwa«  aiireKeliiiä^«igen  CboHoldealring  eingefagst,  der  obere  und  nntere  Kend 
dafegea  dareb  die  veieien  Feaerm&saen  verdeekt,  welche  dort  ihreo  Urarmng  nehmen.  Üieselben 
Verdecken  «tellenweiie  die  NeUbantgeflgee,  am  meiiteo  die  beiden  nach  aoBRen  und  outen 
ziehenden  Arterien.  An  ihrem  peripheren  Rande  liad  die  welseen  Flecken  aoagefasert. 


**lche  dann  durch  den  Contrast  auffallend  dunkelroth  aussieht.  In  seltenen 
'allen  liegen  weisse  Flecken,  von  mai-kbaltigen  Fasern  gebildet,  noch  in  der  Fa- 
P'llo  selbst,  oder  umgekehrt,  weit  von  ihr  entfernt,  inmitten  duicbsichtiger  Netz- 
**'»'it.  Die  Netzhantgefässe  werden  stellenweise  durch  die  weissen  Fasermassen  ver- 
'^^'^kt.  Das  Sehvermögen  solcher  Augen  ist  oft  herabgesetzt  und  der  blinde  Fleck 
'Ou   JUariüttc  vergrössert. 

Die   Hyperämie  der  Netzhaut   kann   arterieller    oder    venöser   Art    sein. 

*-tst«re  begleitet  alle  Entzündungen  der  Netzhaut,  sowie  der  benachbarten  Gewebe, 

"*sonder*  der  L'vea  und  kennzeichnet  sich   durch   stärkere  Füllung   und  Schlau» 

6*iUng  der  Arterien.     Die  venöse  Hyperämie  verruth  sich  durch  Erweiterung  und 

*^avke  Schlängelung   der  Venen,    während   die  Arterien    oft    dunner  als    normal 

**'*c.heinen.  Sie  entsteht  am  häufigsten  durch  Stauung  in  den  Venen  in  Folge  von 
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Compression.  Dieselbe  hat  ihren  Sitz  znmdst.  im  Sehnerrenkopfe,  so  bei  Glaukoi 
wo  der  vermehrte  intraocoläre  Druck  die  Veneu  in  den  aasgehGhlten  Sehnerv« 
köpf  hineinpresst,  oder  bei  Neuritis  optica,  wo  die  Schwollang  des  Sehiierren- 
kopfes  die  Venen  zusammendrückt.  Auch  als  Tlieilerscheiuang  einer  allgomeinen 
venösen  Stauung,  besonders  bei  Herzfehlern,  kommt  venöse  Hyperämie  der  Neti- 
haut  vor,  ^ 

Die  Hyperämie  der  Netzhaut  führt  zu  HSmorrhagien  in  derselben.  Bii^H 
auslriite  in  der  Netjshaut  sind  ein  hänfiger  Befund  und  kommen  in  allen  Grössen 
und  Formen  vor.  Sie  heben  sich  als  dunkler  rothc  Flecken  von  dem  heller  rothen 
Fundus  ab.  Wenn  sie  in  der  Faserschichte  der  Netzhaut  liegen,  so  haben  sie 
streifige  oder  flaoimige  Formen,  weil  das  ergossene  Blut  den  Nervenfasern  entlang 
sich  ausbreitet  (Fig.  90).  Die  in  den  tieferen  Scliichton  der  Netzhaut  oder  zwischen 
dieser  uiid  der  Adorhuut  gelegenen  Blutungen  sind  von  rundlicher  oder  uuregel- 
mäasiger  Form  (Fig,  93).  In  der  Gegend  der  Macula  lutea  kommen  zuweilen 
grosse,  scheibenförmige  Blutanstritte  vor,  welche  zwischen  Netzhaut  und  Glas- 
körper gelogen  sind.  Ära  häufigsten  sitzen  die  Blutnustritte  in  der  Nähe  dc 
grösseren  GefSssstämme,  Die  Ursachen  der  Netzhautli&morrhagien  sind: 

1.  Zerrcisslichkeit  der  Gefasswandungen  im  Allgemeinen.  Diese  findet  man 
häufig  bei  alten  Leuten  mit  atheromatösen  Geßssen,  besonders  wenn  dieselben 
gleichzeitig  ein  Herzleiden  haben.  In  solchen  Fällen  sind  die  Nstzhantblntongen 
nicht  selten  die  Vorläufer  einer  Gehinihämorrhagie, 

2.  Locale  Erkrankung  der  Netzhautgefasae  oder  der  angrenzenden  Äder- 
hautgefasse.  Hieher  sind  die  so  häufigen  Blutungen  zu  zählen,  welche  in  hoch- 
gradig kurzsichtigen  Augen  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckes  auftreten ;  mit  dem 
Eintrete»  einer  solchen  Blutung  ist  dann  oft  das  dirocte  Sehen  f&r  immer 
zerstört. 

3.  Debcrfüllnng  der  Blutgefässe  durch  Circulatioasstörungen,  wie  active  mi^ 
passive  Hyperämie  der  Netzhaut,  Embolie  der  Centralarterie  oder  Thrombose 
Centralvene  resp.  ihrer  Aeste.  Bei  neugeborenen  Kindern  werden  häufig  Netzhs 
blntungeri  gefunden  als  Folge  der  Circulationsstörung,  welche  während  des  Ge- 
burtsactes  im  kindlichen  Schädel  eintritt.  Hicher  gehören  ferner  die  Netzhaut- 
blntuugen,  welche  in  glaukomatösen  Augen  im  Gefolge  der  Tridektomie  sehr  häufig 
sich  einstellen.  Auch  die  im  nächsten  Punkte  angeführten  Netzhautblntnngen 
mögen  theilweise  durch  Verstopfungen  kleinerer  Gefässe  verursacht  werden,  wi^ 
z.  B.  die  Blutungen  bei  Sepsis  durch  Gefössembolien  mit  Pilzmassen.  ■ 

4.  Veränderte  Blutbeschaffenheit,  welche  ihrrn  Einfluss  auf  die  Gefuss- 
wandnngen  geltend  macht.  Hiehcr  gehören  die  Netzbautblutungen  bei  hochgradiger 
Anämie,  besonders  bei  Anaemia  perniciosa,  bei  Leukämie,  Scorbai,  Purpura,  Sepsis, 
Albuminurie,  Diabetes,  Oxaluric,  Intcrmittens,  Febris  recurrens,  Icterus,  Fhosphor- 
vergiftung,  bei  ausgedehnten  Haut  Verbrennungen  u.  s,  w. 

ö.  Zcrreissung  der  Blutgefässe  durch  Traumen.  H 

Die  Netzhantblutungen  rcsorbiren  sich  sehr  langsam  binnen  Wochen  od^' 
Monaten,  wobei  man  sie  häufig  eine  weisse  Farbe  annehmen  sieht  (Fig.  93).  Sie 
verschwinden  schliesslich  spurlos  oder  hinterlassen  weisslich  verfärbte,  seltener 
pigmentirte  Flecken  im  Angenhintergrunde.  Von  dem  Grade,  bis  zu  welchem  die 
Blutung  das  Gewebe  der  Netzhaut  zertrümmert  hat,  hängt  es  ab,  ob  ao  der  be- 
treffenden Stelle  ein  Skotom  zaiückblcibt  oder  nicht. 


ttiid 

lan^ 


—    461     — 

Die  E  m  b ol  i  e  der  Centralorterie  ist  zuerst  von  v.  G  r  a e  f  o  beobachtet  worden. 
Der  Patient  wird  durch  die  plötzliche  und  vollständige  Erblindung,  welche  sofort 
mit  der  Verstopftuig  der  Arterie  eintritt,  auf  sein  Leiden  aufmerksam,  untersucht 
man  alsbald  nachher  mit  dem  Augenspiegel,  so  findet  man  die  Zeichen  einer  hoch- 
gradigen arteriellen  Anämie  der  Netzhaut  (Fig.  92).  Die  grösseren  Arterien  sind 
m  dünnen  Fäden  verschmälert,  die  kleineren  unsichtbar  geworden ;  die  Venen 
lind  dagegen  nur  auf  der  PapLllo  selbst  stärker  verengert;  letztere  sieht  blasser 
tos.    In  kurzer  Zeit,  oft  binnen  wenigen  Stunden,   verliert  die  absterbende  Netz- 


Fig.  92. 

Emlolie  der  C«ntralkrl«ri«.  fiel  einer  an  AortenftDearynn*  Utdaaden  Fraa  Tor  8  Tagen 
«ntatuidiiD.  —  Dia  weisslicti«  Trftbooc  der  Nslzbaut  T«rgchl*ieri  die  Orenxen  der  Papilla  nnd  die 
AsfftngMlOeke  der  dano»  entrpringendeo  Oeflnse.  Pi«  Arterien  flind  icbon  wieder  etwas  beeaer 
eefBUt,  wenn  »och  noch  immer  weniger  ala  im  normalen  Zantande.  Die  Vanea  haben  cahr  nngleicliM 
KeJiVer,  welche«  im  AUgL-meinen  nach  der  Peripherie  inDimmt,  An  der  nech  unaaeo  oben  nnd  au 
dar  nach  »aiien  nnten  Terlaofanden  groaiien  Vene  sieht  man  den  Zarfall  der  Blotttola  in  knrie 
SMelce.  Uie  Haenla  Intee  ist  alark  veitslieb  getrübt  and  in  ibreiu  Omkreiae  treten  die  letxten 
S«tM«»a»l&vfer  hervor,  deren  ZQi<»iomenbftDg  mit  den  HinptgeliSi'eti  stellenweise  dorcb  die 
Trtbiuig  verdeckt  iat.  Die  Fovea  eenlralia  ist  von  einem  brannrolben,  in  der  Mitle  lielluren 
FiMk  «aagunaDimen.  welclier  der  dnrcbs«tieinendrn  Aderbant  entipricbt.  Nach  assaen  nnd  innen 
tn  d«in(*ll)«n  entreckt  ticb  »Id  doukler.  »tricIifOrmlger  Bchattea,  welcher  einer  Faltung  der 
HttlhW  in  entjprechcn  aeheint  und  ao  jene  Falte  eriaoert.  welehe  die  Netzbant  im  Leiehen- 
aage  an  dieser  Stelle  x<i  teigen  pflagt  (Pliea  eantr&liaj. 


luint  ihre  Durchsichtigkeit.  Sie  tr&bt  sich  milchig  weiss,  am  stärksten  in  der  Um- 
gebung iler  Papille,  sowie  im  Bereiche  des  gelben  Fleckes.  Dadurch  werden  einer- 
&eits  die  Grenzen  der  Papille  verschüeiert,  andererseits  treten  in  der  Umgebung 
«ier  Macola  Intea  feine  Ausläufer  der  Notzhantgefasse,  welche  sonst  ophthalmo- 
skopisch nicht  sichtbar  sind,  auf  dem  weissen  Hintergrunde  mit  grosser  Deut- 
lichkeit hervor.  Entsprechend  der  Fovea  centralis  hebt  sich  vom  weiss  ge- 
trübten Grunde  ein  lebhaft  roflicr  Fleck  ab.  Man  hat  viel  discutirt,  ob  derselbe 
eijje  Hiimorrhagie  ist  oder  dadurch  bedingt  wird,  dass  in  der  Gegend  der  Fovea 
centralis  die  rothe  Aderhaut  durch  die  getrübte  Netzhaut  hindurch  gesehen 
wird,   weil  dieselbe  hier  am  dünnsten  ist.    Durch  den  Contrast  mit  der  weiss  ge- 


trübten  Cmgebang  sollte  das  Roth  der  Aderbaut   besondei-a  gesättigt  e«clieineii. 
Ich  habe  mich  wiederholt  überzeugt,    dass  Ijeides  der  Fall  sein  kann;   besonder« 
gut  sah  ich  das  in  einem  Falle,  wo  neben  dem  durch  Contrast Wirkung  entstÄndeiieii 
braunrothen  Flecken  einige  frische  hellrothe  Hämorrhagien  sassen.     Nach  etnigen 
Tagen  füllen  sich  die  NetzhautgefSsse  wieder   mehr   und  zuweilen  wird  dann  wn 
eigenthflmliches  Phänomen  beobachtet.  Die  Blntsänle  erscheint  in  einzelnen  Gofil*»- 
abschnitten,  namentlich  von  Venen,  in  kurze  Stücke  zerfallen,  welche  durch  hell« 
Zwischenräume   getrennt    sind;    das   Ganze   macht   ruckweise    Bewegungen,   bald 
im  Sinne  des  normalen  Blutstromes,  bald  in  entgegengesetzter  Richtung.   lu  den 
nächsten  Wochen  verliert  sich  die  Trübung   der  Netzhaut;   dieselbe   gewinnt  ihre 
Durchsichtigkeit  wieder,  wird  aber  vollkommen  atrophisch.    Die  Sehnervenpapille 
ist  nun  weiss   und   scharf  begrenzt,    die  Blotpiefnssc   sowohl   »uf  der  Papille  als 
auch  in  der  Netzhaut  sind  spärlich,    dünn,    fadenförmig,    oft  von   weissen  Liuiea 
eingesäumt;    viele   feinere   Gefässverzweigungen    sind  ganz   unsichtbar  geworden. 
Die  Erblindung  bleibt  dauenid  bestehen.  —  Die  Embolie  kann,  anstatt  die  Central- 
arterie  selbst,  nur  einen  Ast  derselben  betreffen.  Dann  beschränken  sich  die  sicbt- 
baren  Veränderungen   nur   auf  jenen  Theil   der  Netzhaut,    welcher   sein  Blut  aus 
dem  verstopften  Gcfasse  bezog.    Desgleichen  entspricht   auch   die  Erblindung  nur 
dem   kranken    Netzhautt heile,    tritt   also    als   Defect   im   Gesichtsfelde   auf,  von 
welchem   die  Hälfte  oder  ein  Sector  verloren  gegangen  ist.  —  Es  kann  übrigeas 
anch   bei  Embolie   der  Centralarterie   selbst  ein  kleiner  Theil  der  Netzhaut  fiinc- 
lionsfähig  bleiben.     Dies  ist  dann  der  Fall,    wenn  vom  Zinn'schen  Geßsslfraue«» 
(Seite  284)  eine  oder  mehrere  kleine  Arterien  abgehen,  welche  zuerst  in  die  Sub- 
stanz der  Papille  eindringen  und  dann,  umbiegend,  in  die  Netzhaut  sich  begeben, 
von  welcher  sie  einen  kleinen,  zwischen  Papille  und  Macula  liegenden  Bezirk  iQit 
Blut  versehen.     Diese  Arterien   heissen   cilioreiinaleGef&sse   und   sind  b«i 
der  ophthalmoskopischen  üntersuchnng  daran   zn  erkennen,   dass   sie   mit  einem 
hakenförmig  umgebogenen  Ende  am  Rande   der  Papille   zu  entspringen  schciueu. 
Diese  Gefasse.  welche  ihr  Blut  aus  den  hinteren  kurzen  Ciliararterien  empfangeni 
werden  natürlich  von  der  Embolie  der  Centralarterie  nicht  betroffen  und  es  ble>^' 
daher  der  von  ihnen  versorgte  Bezirk  der  Netzh.'xnt  fnnct ionsfähig.  —  Die  Em^x^»^* 
kommt    bei    allen   jenen    Leiden    vor,    welrhe    Veranl.issung    zum    Eintritte     ^^" 
Gerinnseln  in  den  Kreislaxif  geben,  vor  Allem  bei  Erkrankungen  des  Herzens.    t>i«' 
Möglichkeit  einer  Heilung  ist  nur   in   ganz   frischen  Ffillen  vorhanden,    bero«"    ^'* 
Netzhaut  abgestorben  ist.  Dieselbe  könnte  dann  ihre  Fnnction  wieder  onfneli«*»**"- 
wenn  es  gelänge,  die  Circulation  in  ihr  wieder  herzustellen.     Dies  könnte  nux    *•* 
geschehen,  dass  man  den  Pfropf,  welcher  in  der  Centralarterie  steckt,  in  kle«**^'* 
Zweige  derselben  zu  treiben  sucht,    wo  er  weniger  Schaden  anrichtet.     Man    1ÄS&' 
zo  diesem  Zwecke  dnrch  Function  der  Hornhaut  das  Kammerwasser  ab.  In  foi?^ 
der  dadurch  hervorgerufenen  plötzlichen  Herabsetzung  des  intraocuUiren  DrO^*'®' 
sucht    nun    das    Blut    in    vermehrter    Menge    in    das    Auge    einzuströmen     i***" 
k.inn   dabei   den  Embolus   vorwärts   schieben,    wenn   derselbe   nicht  zu  fest  s« 
Man    trachtet   hiebei    die  Fortspulung   des   Embolus   durch   Massircn   des   A" 
zu  begünstigen.  Auf  solcJje  Weise  ist  es  in  einigen  wenigen,  ganz  frischen  Fäli^" 
gelungen,   die  Circulation  in  der  Netzhaut  und   diAuit   das  Sehvermögen   wieJ^' 
herzustellen. 

Das,   was  man  klinisch   als  Embolie  der  Netzhautarterien  bezeichnet,  eut- 
spricht  jenen  Fällen,    in  welchen   es  sich  um,  nicht   inficirte  Pfropfe  handelt.    £* 


I 
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Ibitt  daher    keiue  Eatzüudiuig   aaf,    soiideru    nur   die  Folgen    der   iiaccbani&cben 

Tlhsperrung  der  Blutzofnhr.    Die  nicht  melu-  ernährte  Netzhaut  stii-bt  einfach  ab. 

[Sie  vud  zwar  nicht  nekrotisch,    weil   sie   von   der  angrenzenden   Cboriocapillaris 

Uer  Aderhaat    noch  Nahrungsznfahr  erhält,    doch   reicht   diosclbe   nicht  aus,    um 

die  Fojjctiou  der  Netzhaut  zn  unterhalten.  E3  künncu  aber  auch  infectiösc  Emboli 

in  die  Netzhantarterien  gerathcn,  wie  dies  bei  Pyämic  zuweiten  vorkommt.   Dann 

^entwickelt  sich  eitrige  Retinitis,    von   welcher  aus   sich  die  Eiterung  alsbald  auf 

die  äbrigen  Gebilde  des  Bulbus  ausdehnt,    so  dass  das  Bild   der  Panophtbalmitis 

entsteht.  Diese  Fälle  verlaufen  also  ebenso  wie  die  Fälle  von  metastatischer  Chorioi- 

L'ditis  (Seite  362 1. 


Flg.  va. 

Tkrbmtioie  dtr  CentrilTeoe.  Bei  einem  ö2jilirigeD  Maon«  »ait  11  Tegeo  bettebenil.  —  Die 
Greiwea  der  Papill«  lind  theiln  dnrch  eine  (tr»Q«  «trei&ge  TrUbnDg,  theil«  durch  r»dltr  («stellte 
Htmorrhaffiea  rerdeckt.  Pia  Netihaatarterien  lind  verseliiDlIflTt,  die  NetthkntTenen  nngamein 
breit,  KeaeWin^U  nnd  von  «chirILnIieliem  Blat«  erfUlU.  An  rielan  Stellen  ilnd  die  Oeftee« 
dveb  lUutMutntt«  bedeckt  und  er«clieiDon  dadurch  aDterbrocfaen.  Die  Himorrbaifien  »ind  eneMr- 
ordentLieh  uhlreielL,  too  dankelrotbur,  t%»l  scliwkReT  Firbe  aod  tbaili  radi&r  straiÜg,  tbeUe 
Too  nnregalmiMig  randlieber  Form.  Einielne  der  HtnorrbsKien  tisbeo  in  der  Mitte  eine  beU- 
wei*5«  Fkrbe  kncenomnieit,  wm  man  nameaUicb  »a  j«Dem  Kroteen  Btntlleckon  :<ieht,  welobar 
etw^i  nicb  aniiea  reo  dar  ÜMnla  lutea  liegt.  Die  Ketihent  iat,  «oweit  lia  nicht  van  den 
Blraorrbkgien  «iDfenommeD  wird,  leicht  gren  getrObt. 


Dua  ophthaliuosküpische  Bild  der  Enibolie  ist  der  Ausdruck  der  Verän- 
igen,  welche  eintreten,  wenn  die  Zufuhr  arteriellen  Blutes  zur  Netzhaut 
:huitten  ist.  Es  findet  sich  daher  nicht  ausschliesslich  bei  Embolic  der 
itralarterio.  sondern  ilb^rhaupt  bei  Verschlicssuug  derselben,  auch  durch 
iero  Ursachen,  Zu  dieseu  gehört  Thrombose  der  Arterie,  ferner  Compression 
raelben  innerhalb  des  Sehnervenstammes  in  Folge  von  Blutung  oder  entzünd- 
ler  Infiltration  in  demselben,  endlich  Durchtrennnng  der  Arterie,  wenn  der 
lerv  nach  vorne  vom  Eintrittspunkte  der  Centralgefösse  durchschnitten  oder 
rebrissen  wird. 

Die  Thrombose  der  Centralvene.  welche  onatoraisch  zuerst  von  Michel 
rhgewieaen  wurde,  kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  sämmtliche  Netzhautvenen 
jrm    mit  Blut    überfüllt    sind,    währeud    die  Arterien    so   verdfuint    sind,    dass 
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man  sie  kaum  entdeckt  (Fig.  93).    Aas  den  «trotzenden  Venen  tritt  das  Blut  aal 
zahlreichen  Stellen  ans,    so  da^s  der  ganze  Aogenhintergrund  von  Hämorrhagien  < 
bedeckt  ist.  Dieselben  emenem  sich  immer  wieder  und  damit  geht  das  Sehvermögen,^ 
welches  von  Anfang  an  stark  herabgesetzt  ist,  endlich  ganz  zu  Grunde.  —  Gleicl 
der  Enibolie  kann  auch  die  ThromboGe  sich  nar  auf  einen  Ast  der  Central ver 
beschränken,    in  welchem  Falle   auch  die  Veränderungen   des  Augenhintergrunde 
nur  in  jenem  Bezirke   der  Netzhaut   vorhanden   sind,   welcher  dem  Verästelung« 
gebiete   der    verstopften    Vene   entspricht.    —    Die   Thrombose   der   Netzhautvec 
kommt  zomeisT  bei  filteren  Personen  vor,  welche  an  einer  Herzkrankheit  oder 
Atherom  der  Geßsse  leiden.    Doch  kann  auch  eine  Entzündung  in  der  Orbita  zu' 
Thrombose  der  Cenlralvene  f&hren,  wahrscheinlich  in  der  Art  dass  zuerst  in  den 
Orbilalveuen  Thrombosen  entstehen,  welche  auf  die  Centralvene  sich  fortpflanzen. 
Anf   diese  Weise   entstehen   zuweilen    Erblindungen    im   Verlaufe   eines   Gesichts-^— 
erTsipels.  Die  crysipelatöse  Entzündung  der  Haut  hat  die  Neigung,  stellenweise  it^M 
die   Tiefe   zu    greifen    und    daselbst    theils    Infiltrationen,    theils   Phlegmonen    zn 
erseugen.     Daher    beobachtet    man    in   Folge    eines   Gesichtserysipcls  Lidabscesse. 
Abscosse  in   der  Orbita   und   durch  FortpHanzung  auf  das  Gehirn   selbst   eitrige 
Meningitis.  Wenn  sich  nun  ein  Erysipel  mit  Entzündung  des  orbitalen  Zeitgcwebes 
complicirt  hat,  so  findet  man  zuweilen  nach  Ablauf  des  Erysipels  imd  Abschwellang 
der  Lider  das  Äuge  erblindet.  Der  Augenspiegel  weist  Atrophie  des  Sehnerven  mit 
hochgradiger  Verdünnung    der   Blutgefässe    nach.     Nach    einer   Beobachtung    von 
Knapp  handelt  es  sich  hierum  eine  Thrombose  der  Centralvene,  welche  in  Folge 
der  Entzündung   des    retrobulbären  Zellgewebes   zu   Stande   gekommen    ist.     Di^^ 
Erblindnng  durch  Erysipel  kann  auch  beide  Angen  betreffen.  ^M 

Die  Anämie  der  Netzhaut  entsteht  entweder  pKitzIich  oder  allmülig,  Ersteres 
kann  in  Folge  von  Verstopfung  der  Gefässe  (also  vor  Allem  bei  Embolie  der  Central- 
arterie)  oder  durch  Compression  der  Gcfasse  —  t)Di  plötzlicher  Drucksteigei-ung  — 
eintreten.  Auch  Krampf  der  Netzhautarlerien  kommt  vor,  namentlich  bei  acuter, 
Cbininvergiftung.  In  Fällen  nfimlich,  wo  grosse  r'hinindosen  verabreicht  wurdet 
tritt  znwcilen  plötzliche  Erblindung  (und  meist  auch  Taubheit)  auf.  Die  Erblindnr 
geht  zurück,  doch  bloiht  in  der  Hegel  ein  gewisser  Grad  von  Schwachsiclitjgkeil 
und  besomlers  Verengen]  ng  des  Gesichtsfeldes  zurück.  Ophthalmoskopisch  tind< 
man  Blftssc  des  Sehnerven,  besonders  aber  sehr  starke  Verdünnung  der  Netzhaut 
gef&sse,  —  Viel  hSnfiger  als  die  acute  An&mie  der  Netzhaut  ist  iliejenige,  welche  sie 
»lUnAlig,  in  Folge  von  Atrophie  derselben,  einstellt.  Die  Netzhautgefasse  werde 
dabei  »llniälig  dünner  und  können  scJiliosslich  in  weisse,  blutleere  Streifen  sie 
verwandeln  oder  vollkommen  verschwinden. 

Wenn  wir  unn   daran   gehen,    die  Formen   der  Retinitis  mit  Rücksidit  ax 
ihre  Aetlologie  zu  besprechen,  ao  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  die  Entxündt 
wohl  nur  sehr  selten  strenge   anf  die  Noizhant   beschränkt  bleibt,    sondern  meia 
auch  den  Sehnervenkopf  in  Mitleidenschaft  zieht.  Ist  dies  in  höhcrem  Maassc  de 
Fall,    üo   sprechen   wir  von  Neuroret  in  itis.     Denselben  Ausdnick   gebrauche 
wir,  wenn  eine  Entzündung,  die  vom  Sehnervenkopf  ausgeht,   weiter  in  die  Netx^ 
h»nt  «ch   erstreckt.     Die  Nenroretinitis   fällt   also    in   Bezug  auf  ihre  Aelioloja 
theils  mit  der  Retinitis,    theils   mit  der  Neuritis   zusammen.     Ei«  fdinlirhes  Ver 
h&ltniss  Irtssteht  zwischen   der  Retinitis   und   <lcr  Chorioiditis.     Eine  EnlÄundunj 
welolie  vorwiegend  die  äusseren,  der  Aderhaut  anliegenden  Schichten  der  Netzhaai 
b«ailt,    wird    kaum    nblaufen,    ohne  die  Aderhaut    in  Mitleidenschaft  zu   zi^ 


fsche  Hefiiiitss  ein  deutliches  Beispiel  liefert.  Unigekebrt  ist  es 
stverstälidlich.  dass  eine  Cliorioidilis  )ticlit  ohne  Delheiligung  der  unmittelbar 
»ngrenzt^udeu  Netzhauttheilo  bestehen  kann.  Jede  riioiioiditis  ist  vom  aiiato- 
niisctien  Staudpunktc  ans  eine  Retinochorioiditis  (Chorioretinitis),  doch 
gebraucbcn  wir  diesen  Ausdruck  in  der  Hegel  nur  dann,  wenn  sowohl  in  der 
Netzhaut  als  in  der  Aderhaut  ophthalmoskopisch  sicWbare  Zeichen  der  Entzündung 
Jtu  constutiren  sind. 

Die  wichtigsten  Formen  der  Iletinitis  sind: 

1.    R.   albuminurica.     Diese    ist   von   allen   Netzliautcntzündungen    die 
ftin  besten  charaktcrisirte.   Nebst  den  allgemeinen  Zeichen  der  Iletinitis,  wie  Ver- 
schleierung der  Netzhaut   und  der   Papillengrenze,    Ueberföllung   der   Netzhaut- 
arterien  und  Blutungen,  zeichnet  sie  sich  besonders  durch  die  weissen  Plaques  im 
Augenhititergrundc   aus,  deren   reinweisses,   manchmal   silberhelles  Aussehen   von 
^^f  fettigen  Degeneration   der  Netzhatiteleniente   und   der  Exsudatzcllen   herrührt 
(^•g.  90).     Die  weissen  Flecken  finden  sich  vorzüglich  an   zwei  Stellen :   in  einem 
S^wisBen  Umkreise  um  die  Papille  und   in  der  Macula   lutea.     An  erstercr  Stelle 
bilden  sie  nicht  selten  eine  gefleckte  Zone,   welche   gewöhnlich   entstnecbeiid   der 
"acnJa  lutea  unterbrochen  ist.  Die  letztere  ist  dagegen  von  vielen  kleinen,  weissen 
^^ippchen  eingenomnien,  welche  radiär  gestellt  sind,  so  dass  eine  zierliche  Strahlen- 
krone, mit  der  Fovea  centralis  als  Mittelpunkt,  entsteht.  Sehr  oft  ist  die  Strahlen- 
*rone  nicht  volLständig,   indem  die  Strahlen  nur  nach  einigen  Seiten  hin  gehörig 
ausgebildet  .siml.   Immerhin   ist  auch  dann  das  Bild  noch  charakferistisch  genug, 
'^^si  daraus  allein    die  Gegenwart  einer  Niereuerkrankung   entnehmen   zu  können. 
^och  kommen  auch  Fälle  von  Retinitis  albuminurica  vor,  welche  sich  durch  keine 
Sonderen  Zöge  auszeichnen,  so  dass  die  Actiologie  erst  durch  die  Untersuchung 
J*8    Urius   festgestellt   wird.     Diese  soll  daher   in  jedem  Falle    von  Retinitis  vor- 
genommen werden. 

Jede  Form  von  Nierenali'cction.  welche  Albuminurie  zur  Folge  hat,  kann 
**ch  mit  Retinitis  complicircn,  am  hfiufigsteu  aber  die  Schrunipfniero.  Der  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Nephritis  und  der  Retinitis  scheint  darin  zu  bestehen, 
^*S8  in  Folge  der  veränderten  Blutmischnng  eine  Erkrankung  der  GefSsswfinde  in 
der  Netzhaut  entsteht,  welche  rlie  Entzündung  uml  Degeneration  der  Netzhaut 
giltst  zur  Fulgo  hat  (Herzog  Karl  Theodor).  Die  Schwere  der  Hetinitis  steht 
*'*  keinem  bestimmten  Verbiiltnißse  zur  Intensität  der  Nierenkrankheit  oder  zur 
-"^nge  des  Eiweiases  im  Drin.  Das  Gleiche  gilt  auch  für  deu  weiteren  Verlauf. 
•«  Netzhautentzündung  kann  sich  bessern,  während  das  Nierenleiden  sich  ver- 
[^5*^^lechtert  und  umgekehrt.  Indessen  ist  doch  die  Retinitis  albuminurica  im 
•^^nicn  von  übler  prognostischer  Bedeutung.  Wenn  sie  auch  manchmal  iiei  gut- 
'*^ig  verlaufender  Nephritis  vorkommt  (z.  B  bei  der  Scharlach-  oder  Schwanger- 
'^lafisnephritisl,  so  begleitet  sie  doch  weit  Mufiger  die  schweren  chrunischeu  Fülle, 
^<l  es  ist  Erfahrungssache,  dass  die  meisten  Patienten,  welche  an  Retinitis  albn- 
innrica  leiden,  binnen  weniger  als  einem  Jahre  ihrem  Nierenleiden  erliegen. 

Bei  Nephritis  kommt  vnich  Sehstörung  in  Form  transitorischer  Erblindung 

_       r,  ohne  dass  eine  Retinitis  vorbanilon  wäre.  Der  Patient  gibt  an,  dass  es  plötzlich 

^Dster  vor  seinen  Augen  werde;  die  Sehstörung  nimmt  so  rasch  zu,  dass  hinnen 

Wenigen   Stunden   bis   zu   einem   Tage   die  Erblindung   vollständig  geworden  ist. 

^^er  Befand  an  den  Augen  ist  jedoch  selb.st  bei  vollkommener  Erblindujig  meistens 

»^ativ.     Nach  einem  bis  mehreren  Tagen   stellt  sich   das  Sehvermögen   allmSltg 

Foebt.  AD|cnb*ilkasde,  3.  AbS.  SO 
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wieder  her  Gleichzeitig  mit  dem  Anlalle  von  Schstörnng  boßtehen  auch  allere 
nervöse  Erscheinungen,  wie  heftiger  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Dyspnor,  B««russi> 
losigkeit,  Krämpfe,  kurz  die  Symptome  der  Urämie.  Die  Erblindung  wird  daher 
als  urämische  Amaurose  bezeichnet.  Der  umstand,  dass  die  Licldreaciion 
der  Pnpillea  in  den  meisten  Fällen  tjotz  der  vollständigen  Erblindung  crhaJteu 
ist,  beweist,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung  nicht  im  Auge  ottor  im  Sehnerven 
liegen  ka.uu,  sondern  höher  oben,  nnmlirh  im  Gehirne,  welches  durch  die  im  Blut 
zurückgehaltenen  Ausscheidungsstoffc  vergiftet  wird.  Die  nrümische  Amaurose 
unterscheidet  sicli  von  dir  8ehstöiung  durch  Retinitis  albuminurica  einerscitÄ 
durch  den  negativen  ophthalmoskopischen  Befund,  andererseits  durch  den  Ver- 
lauf. Die  urämische  Erblindung  tritt  i-aech  ein  und  ist  vollständig,  während  bei 
E.  albuminui'ica  das  Sehvermögen  nur  langsam  sinkt  und  selten  gänzlich  ver- 
nichtet wird.  Dann  ist  aber  die  Erblindung  eine  «iefinitive,  während  die  urämiKclie 
Erblindung  wieder  dem  normalen  Sehvermögen  Platz  macht,  vorausgesetzt,  dass 
der  Patient  nicht  dem  urämischen  Anfalle  erliegt.  Es  ist  natürlich  nicht  »us- 
geschlossen,  dass  urämische  Amaurose  bei  einem  Paticutcn  auftritt,  welcher  bc» 
reits  an  Retinitis  albuminurica  leidet. 

2.  K.  diabetica.  Dieselbe  charakterisirt  sich  in  vielen  Fällen  durch  kleine 
hellweisso  Fleckchen  in  der  Netzhaut,  weiche  hauptsächlich  die  Stelle  der  Macula 
lutea  und  deren  Umgebung  einnehmen,  ohne  jedoch  eine  sternförmige  Anordnung 
wie  bei  der  K.  albuminurica  zu  zeigen.  Zuweilen  entstehen  durch  Zusammenflic&sen 
der  kleinen  Stippchen  einzelne  grössere  Flecken,  welche  ihre  Zusammen setXDng 
ans  kleineren  durch  ihren  gekerbten  Rand  vcrrathen.  Zwischen  den  wcisson 
Flecken  liegen  punktförmige  Blutaustritte.  Die  übrige  Netzhaut  ist  durch- 
sichtig und  anch  die  Papille  nicht  verändert.  —  In  anderen  Füllen  ist  dieses 
charakteristische  Bild  nicht  vorhandeu,  ja  es  kann  die  diabetische  Retinttifi  sogar 
unter  dem  typischen  Bilde  einer  H.  albuminurica  auftreten.  —  Die  R.  lUabctica 
ist  im  Ganzen  ziemlich  selten :  jedenfalls  ist  Cataracta  eine  viel  hfiufigcre  Cora- 
plication  des  Diabetes  als  Retinitis.  —  Auch  bei  Oxalurie  ist  Retinitis  beobachtet 
worden, 

3.  R.  ieukaemica.  Bei  dieser  kommt  zu  den  Erscheinaugen  der  Entzündung 
an  der  Netzhaut  im  Allgemeinen  (uamentlich  Trübung  der  Netzhaut  und  Blutungen) 
als  charakteristisch  noch  die  hello  Farbe  dos  Blutes  in  den  Netzbautgcfassen, 
welche  gewöhnlich  stark  erweitert  sind.  Da  auch  in  den  Aderhaulgcfassen  hellervs 
Blut  fliesst,  so  hat  bei  Lenkätnie,  auch  wenn  keine  Retinitis  vorhanden  ist,  der 
ganze  Augenhintergrund  eine  viel  heller  rothe,  in's  Gelbe  spielende  Farbe.  Churuk* 
teriatisch  für  R.  Ieukaemica  sind  ferner  weisse  Flecken  mit  rothem  Saume,  welche 
aus  weissen  Blutkörperchen,  umgeben  von  rothen,  bestehen,  doch  sind  dies» 
Flecken  nnr  in  wenigen  Fällen  von  R.  Ieukaemica  vorhanden. 

4.  R.  haeraorrhagi  ca.  Diese  wird  diagnosticirt.  wenn  bei  Gegenwart 
zahlreicher  Hämurrhagien  in  der  Netzhaut  diese  selbst  gctiiibt  und  die  Papille 
verschleiert  ist.  Die  R.  haeraorrhagica  beruht  zumeist  auf  einer  Erkrankung  der 
Netzhautgefässo ;  manche  dieser  Fälle  sind  wohl  mit  der  auf  Seite  463  beschriebenen 
Thromboso  der  Contralvene  identisch.  Die  R.  haemorrhagica  complicirt  sich 
später  häufig  mit  Drucksteigerung  (Olaucoma  haemorrhngicum,  Seite  406). 

Manz  hat  als  R.  proliferans  eine  Erkrankung  beschrieben,  bei  welcher 
dichte  Bindegewcbsmassen  von  der  Netzhaut  in  ilen  Glaskörj>er  ragen  und  einen 
Theil  des  Fundus,  ja  selbst  die  Papille  verdecke«.    Aus  der  Netzhaut  gehen  neu- 


—     407     — 


gebildete  Blatgefussc  in  diese  Massen  hinein.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  diese 
Bindcgewcbsmassen  ans  Blutaugen  bei-vorgegangen  sind,  welche  von  der  Nctzhnut 
in  den  Glaskörper  sich  ergossen  und  später  orgauisirt  hahen  (siebe  Seite  451),  — 
Auch  sonst  kommt  es  bei  längerer  Dauer  der  Ketinitis  (nameiitlidi  boi  syphilitischer) 
rur  Neubildaug  von  Blatgcfässeu,  wekho  in  Form  zarter,  oft  TJelfach  gewnndener 
Schlingen  von  der  Netahnut  in  den  Glaskörper  hinein  sich  erheben. 

ö.  R.  syphilitica.     Syphilis  ist  eine  der  häufigst en  Ursachen  der  Netz- 
hantentzündnng.  Die  syphilitische  H<?tinitis  vorbindet  sich  in  der  Regol  mit  einer 
Erkrankung   der  Uvea,   und   zwar   vor  Allem    der  Chorioidca.   oft    nbor   auch  der 
Iris,  welche  dann  das  Bild  der  syphilitischen  Iritis  darbieiot.  —  lu  der  Netzhaut 
tritt  die  syphilitische  Entzündung  in  zweierlei  Formen  auf,  einer  diffusen  und  einer 
circamscript^n.   Im  ersten  Falle  ist  die  Netzhaut  im  Ganzen  leicht  grau  getrübt; 
hie  und  da,  besonder.s  in  der  Maculagegend.  können  saturirtcr  graue  Flecken  sich 
finden.  Je  n?ehr  im  weiteren  Verlaufe,  die  Trübung  der  Netzhaut  zurückgeht,  desto 
mehr  treten  Ver.inderungen  im  Pigmentepithel  hervor;  zuletzt  kann  es  von  diesem 
kos  zur  Einwanderung  von  Pigment  in  die  Netzhaut  kommen,  so  dass  ein  der  Reti- 
nitis pigmentosa  Shnliches  Bdd  entsteht.  Diese  Form  der  K.  syphilitica  fällt  also 
theilweise  mit  der  von  Förster  beschriebenen  rhorioiditis  syphilitica  zus.ammen 
(Seite  355i.  —  Bcj  der  circumscriptcn  Form  findet  man  ein  ma.ssiges,  gelbweisses 
Exsudat   entweder   in    der  Gegend    der  Macula  lutea   oder  hSnfiger    an  einem  der 
^dsseren  Netzhaufgcfässe,    In   letzterem  Falle   kann    man   oft  schon  oplitbalmo- 
skopisch  eine  Erkrankung   der  Gefnsswand  als  Ursache  der  umschriebenen  Exsu- 
daiiOQ  erkennen.  Diese  Exsudate  verwandeln  sich  spfitor  in  bliinlicb  weisse  Narben. 
«rctlche  in  der  Folge  durch  ihre  J^ciirunipfung  zur  Netzhautabhebung  Veranlassung 
geben  ki'jnncn. 

6.  Retinitis  durch  Blendung  onlsteht  am  häufigsten  durch  Hineinblicken 
in  die  Sonne;  man  beobachtet  sie  besonders  nach  SonnenBnsternissen  bei  Leuten, 
■welche  dieselbe  mit  zu  wenig  geschwärzten  Glilsorn  oder  gar  mit  freiem  Auge  ver- 
folgt haben.  Auch  nach  zu  langem  Fixiren  eines  elektrischen  Bogenlichtes  habe 
ich  sie  entstehen  gesehen,  Das  Ophthalmoskop  zeigt  Pigmentvernnderungen  in 
der  Macula  lutea,  auf  welcher  sich  eben  das  Sonnenbildcbcii  entworfen  hatte. 
Eiitsprecliend  dieser  Stelle  besteht  ein  centrales  Skotom,  welches  meist  für  immer 
lileibt.  Mit  dej  Retinitis  durch  Blendung  dax-f  man  nicht  jene  Augenentzüudung 
verwechseln,  welche  durch  Einwirkung  von  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  von 
«lektrischem  Bogenlicht  hervorgerufen  wird.  Dieselbe  besteht  nebst  vorüber- 
gehenden Blendungserscheinnngen  hauptsächlich  in  einer  heftigon  Conjunctivitis 
isieho  Seite  130). 

Bei  den  zuletzt  genannten  Retinitisformen,  nämlich  der  R.  syphilitica  und  der 
K.  darcb  Blendung,  hat  die  Entzündung  ihren  Sitz  hauptsächlich  in  den  äusseren 
?Jetzhnatsc.hichten,  wie  sich  aus  ilen  gleichzeitigen  Veränderungen  im  Pignientepithel. 
ja  oft  in  der  Aderbaut  selbst  ergibt.  Bei  den  früher  aufgeführten  Retiuitisfonnen 
dagegen  sind  mehr  die  inneren  Lagen  der  Netzhaut  ergriffen 

Es  kommen  oft  genug  Fälle  von  Retinitis  vor,  für  welche  selbst  eine 
genaue  Untersuchung  des  Patienten  kein  ätiologisches  Moment  nachzuweisen 
vermag.  Manche,  übrigens  selten  vorkommende  Formen  zeichnen  sich  durch 
charakteristische  Veränderungen  im  Angenhintergrundo  aus  und  werden  darnach 
benannt,  wie  z.  B.  die  Retinitis  punctata  albescens  nach  den  vielen  kleinen  weissen 
Punkten  in  der  Netzhaut, 
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kleinen  schwarzen  Flecken  in  der  Netzhaut  („getigerte  Netzhaut", 
Fig.  04).  Dieselhen  sind  von  verzweigter  Fonn,  so  dasa  man  sie  mit 
Knochenkörperchen  oder  Spinnen  verglichen  hat;  sie  hängen  mittelst 
ihrer  Ausläufer  zusammen  und  finden  sich  namentlich  entlang  den 
lilutgefässen.  Im  Beginne  der  Erkrankung  nehmen  sie  nur  den  vor- 
dersten Theil  (die  Peripherie)  des  Augeuhintergrundes  ein ;  im  weiteren 
Verlaufe  entstehen  neue  Flecken  immer  weiter  nach  rückwärts,  bis 
sie  endlich  die  Macula  lutea  und  die  Papille  erreicht  haben.   In  dem 


nasal 


temporal 


Fi  f.  '.'4. 
Relinltl-i  pignentoia.  Tlieilwei»  asoh  Jif«r.  —  Dei  Avye&hiolergnuid  xaift  m  Guu*i  du 
Uüd  der  Tlifclauf,  indem  die  heUrotken  ehorioide^lM  0«1Um  mit  den  dvnkel  plfmetttitUa 
lalerTKrcnUrrüamea  Obarsll  dtnUieh  «icbl^ar  liad.  Aof  diaaim  Onud*  liecea  ia  dw  Pvhphcri« 
dar  ICatihiat  iiblreicb«  Tanwaigt«,  mit  «iaaiidar  iaiaaiB«BlitnK*iida  PigmaDtflacken.  Diaae 
^ifmantirt«  Zona  gabt  ringcaai,  raiekt  Jadoek  Ul  der  D>«slen  Seit«  nihat  an  clia  Papilla  benn 
aU  aa  der  lamporalen.  wa  ai«  aowait  an  dar  Peripherie  lieft,  daaa  eie  in  der  Zelcboang  nicht 
mabr  dargestellt  worda.  Die  Papilla  iit  TOB  eebmntiig  grmngalber  Farbe  aod  nicht  «Cbarf 
abgegrenzt;  tod  den  yetzhaatgafäMaa  «lad  nnr  dio  Haeptslimme  «icbtbitr  and  diese  lind  lUrk 
TcrcDgeit,  besonders  die  Arteriru. 


Maas.se.  als  sich  die  Netzhaut  pigmentirt.  entfärbt  sich  das  Pigment- 
epithel, 80  dass  die  Aderhautgefässe  immer  deutlicher  sichtbar  werden 
und  das  Bild  des  getäfelten  Augenhintergrundes  entsteht.  Sfit  zu- 
nehmender Pigmentirung  der  Netzhaut  treten  die  Erscheinungen  der 
Atrophie  der  Netzhaut  und  der  Papille  immer  deutlicher  hervor.  Ee 
handelt  sich  also  um  eine  allmälige  Entartung  der  Netzhaut,  welche 
mit  gleichzeitiger  Einwanderung  von  Pigment  aus  dem  Pigmentepithel 
in  die  Netzhaut  einhergeht.  Die  Entartung  beginnt  in  der  Perijdierie 
und  schreitet  gegen  das  Centrum  fort.  In  derj-elben  Weise  stellt  auch 
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die  Netzhaut  ihre  Function  allmälig  ein;  die  ergriffenen  Netzhaatthem 
sind  zuerst   nur   imterempfindlich    und  werden    noch    durch    s.t;"ukerfsl 
Licht  erregt,  um  später  vollständig  unempfindlich  zu  werden 

Die  Krankheit  befällt  beide  Augen.  Sie  entsteht  in  der  Kuidheit 
und  dürfte  in  vielen  Fällen  angeboren  sein,  wenn  sie  gewöhnlich  aucl 
erst  später  entdeckt  wird.     Vererbung   spielt   hier   eine  grosse  Rolle | 
die  Retinitis  pigmentosa   kommt   häufig   bei  Geschwistern,    sowie  bw] 
mehreren  Generationen  liintereinander  vor.    Die  weiblichen  Mitgliederj 
der  Familie  werden  weniger  häufig  als  die  männlichen  davon  ergriffen. 
Oft  findet  sie  sich  gleichzeitig  mit  anderen   angeborenen  Anomalien, 
wie  Taubheit,   Schwachsinn,  Hasenscharte,  überzähligen  Fingern  oder 
Zehen,    oder   mit  Mi.'^sbildnngen   des  Auges,    mit   persistirender  Glas-     i 
körperarterie,  hinterer  Polarkatarakt  u.  s.  w.    Bei  längerem  Bestehen" 
der  R.  pigm.  pflegt  sich  hintere  Corticalkatarakt  zu  entwickeln.  In  fast 
einem  Drittel  der  Fälle    handelt    es    sich    um  Individuen,    welche  von 
blutsverwandten  Eltern  abstammen.  Darin  durfte  die  Erklärung  liegen, 
warum  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  so  häufig  mit  anderen 
angeborenen  Anomalien  verbunden  ist,  da  ja  diese  letzteren  auch  aloH 
Folge  der  Consanguinität  der  Eltern  vorkommen.  ^* 

Die  Therapie  ist  gegen  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut 
machtlos  und  die  Prognose  daher  schlecht,  indem  —  allerdings  naclij 
langen  Jahren  —  vollständige  Erblindung  unabwendbar  eintritt. 

Die  schwarzen  Flcckon  bei  der  Pignientdegoneiation  der  Netzliant  sind  nickt 
immer  Knochenkorpcrchcn  .ahiilirh.  somloni  zuweilen  auch  rundlich  oder  nnregel-^ 
massig,  wie  die  schwarzen  Flecken  bei  Cliorioitlitis.  Ihr  chnrakferistisches  Merkmal 
liegt  also  nicht  so  sehr  in  der  Form,  als  Yielmehr  in  ihrem  Sitze,  welcher  in  die 
Netzhaut  verlegt  werden  muss.  Man  erkennt  dies  daran,  dass  <lic  Nelzhnatgefässc 
dort,    wo  sie  au  den   schwarzen  Flecken   vorbeiziehen,   durch   dieselben    verdeckt 
sind ;  die  Flecken  müssen  niso  vor  den  GefTissen,   d.  h.  in  den  inneren  Schichten 
der  Netzhaut  liegen  (bei  Pigiuentflecken  in  der  Aderhnut  kann  man  die  Netjshaut'» 
geffisse  deutlich  über  dieselben  hinweg  verfolgen).  Pignientfieckcn  in  der  Netzhaat 
kommen    übrigens    nicht    nusftchliesslich   bei  Pigmentdegeneraiion   derselben  vorj 
vielmehr  kann  es  bei  jeder  Retinochorioiditis   sihlicsslich   zu  Einw,inderqng  von^ 
Pigment  in   die  Netzhaut   kommen      Dies   ist   um  meisten   bei  der  syphilitischen 
Retinochorioidifis    der   Fall,    wo  das   Pigment    in    der   Netzhaut    sogar   Knochei 
köriierchenform  aiinehincn  kann,  so  dass  ein  der  Pigmontentartung  ganz  ähnlich« 
Bild    entsteht    (Förster).     Bei  Chorioiditis    pflegen    allerdings   auch   atrophischl 
Verändormigen  in  der  Aderhaut   (weisse  Flecken)   vorbanden   zu  sein,    welche  b« 
Betinitis  pigmentosa  fehlen.    Dennoch  gibt  es  Ffille,    wo   die  DiiTercntialdiagnoa 
sehr  schwierig  ist    und   nnr   mit  Hilfe   der  Anamnese   und   der  genauen  Prüfang 
der  Function  gemacht   werden   kann.    —    Sowie   die  Pigmentirang   der  Netzhaut 
nicht  blos   bei    der  Pigmentdegeneraiion    derselben  vorkommt,    so   ist  diese  um- 
gekehrt  nicht  an  das  Vorkommen  des  Pigmentes  gebunden.     Es  gibt  Fille  vonj 


togeoftQnter  Retinitis  pigmentosa  ohne  Figntcnt,  wo  ilic  Entartung  der  Netzhaut 
in  Bonst  typischer  Weise  eintritt,  jedoch  ohne  dasa  dabei  Pigment  in  die  Netzhaut 
einwandert. 

Man  kann  bei  Pigmentdegoneration  der  Netzhant  als  Behandlnng  Jodkali, 
Strychnininjectionon,  de«  constanfon  Strom,  Schwilzcuren  n.  dgl.  versuchen.  Mail 
thut  dies  mehr  zum  Tröste  der  Patienten,  denn  wenn  man  auch  zuweilen  eine 
Besserung  des  Schrermögens  erzielt,  ist  dieselbe  doch  nur  vorübergehend. 


Die  anat  omischen  Veränderungen,  welche  man  bei  Entzündung  und 
Atrophie  der  Netzhaut  voi-findet,  sind  folgende: 

Bei  Entzündung  l>este!ien  die  Zeichen  des  entzündlichen  OctlemB  oder  die 
der  zelligen  Infillmtion  durch  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchou.  Die  Verände- 
Tungen,  weltho  man  dabei  aii  den  Gewebselementen  der  Netzhaut  selbst  beobachtet, 
sind:  1.  fettige  Degeneration,  und  zwar  sowohl  an  den  nervösen  Elementen  als 
an  dem  Stützgewebe  der  Netzhaut;  2.  Verdickung  (Sclerofo).  namentlich  au  den 
Nervenfasern  der  Faserschichte.  Die  beiden  genannten  Veränderungen  liegen  vor- 
anglirh  den  hellweissen  Flecken  bei  vielen  Netzhantentzün<lungen  (besonders  bei 
«Jer  Retiin'tis  albuminurica)  zu  Gründe.  8.  Hypertrophie  iles  Stützgewebes,  welche 
T»m  so  stärker  hervortritt,  je  mehr  die  Entzündung  in  Atrophie  übergeht.  4.  Ver- 
dickung iler  Wandung  (Sclerose)  der  Blutgefässe,  welche  zur  Verengerung  des 
Lamens.  selbst  zur  Obliteration,  führt.  5  Einwanderung  von  Pigmentzollen  aas 
dem  Figmentepithel  in  die  Netzhant,  wo  sich  die  Pigmentzellen  selbstsländig  weiter 
Tennehren  können  —  Wenn  nacli  längerer  Enizüiidung  die  Netzhant  vollständig 
atrophisch  gewordeji  ist,  so  besteht  sie  aus  einem  Netzwerk,  das  aus  dem  Stütz- 
gewebc  hervorgegaiigeii  ist  und  I'igmentzellen  enthalt,  aus  welchem  aber  «lio  nervösen 
Elemente  spurlos  versdiwunden  sind.  Die  Blutgefilsse  sind  grösstcnUieilK  obliterirt 
und  in  solide  BindegewebsstrJlnge  verwandelt. 

III.  Abhebung  der  Netzhaut, 

§  9ü.  Die  Netzhautabhebung  (Ablatio  sive  Amutiu  retinae)  winl 
mittelst  lies  Augenspiegels  diagnosticirt,  der  die  abgehobene  Netzhaut 
als  eine  zarte,  graue  Membran  erkennen  lässt,  welche  sich  aus  dem 
Niveaa  des  normalen  Augenhiiitergrundes  nach  vorne  in  den  Glas- 
körper hinein  erhebt  (Fig.  9b).  Aeusserlich  sieht  das  Auge  normal 
aus,  nur  be.steht  oft  eine  auffaltend  tiefe  Kammer,  .sowie  herabgesetzte 
Spannung. 

Die  Ablösung  der  Netzhaut  ist  zuei-st  partiell,  d.  h.  auf  einen 
Theil  der  Netzhaut  be-schränkt.  Sie  kann  an  jeder  beliebigen  Stelle 
der  Netzhaut  entstehen,  pflegt  aber  stpäter  —  falls  sie  durch  Fliissig- 
keit  bedingt  ist  ^  ihren  Ort  zu  verändern.  Indem  sich  nämlich  die 
subretinale  FUis.sigkeit  allmälig  senkt,  rückt  die  Abhebung  in  den 
unteren  Theil  des  Auges  herab.  Daher  findet  man  die  Netzhaut- 
abhebungen am  haufig.sten  nach  unten,  obwohl  ihr  ursprünglicher 
Sitz   sehr  oft   an    einer   anderen  Stelle   des  Augenhintergrundes   war. 
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Jede  NetzhuutjihLebung  hat  die  Neigung,  &ich  zu  vergriissem 
nnd  endlich  total  zu  werden.  In  letzterem  Falle  findet  man  die  Netz- 
haut inj  (liinzen  nach  vorne  gedrängt  und  nur  noch  an  zwei  Punkten 
mit  der  Unterlage  in  Verbindung:  an  der  Papille  und  an  der  Ora 
tterrata.  Die  abgelöste  Netzhaut  bildet  dann  einen  faltigen  Trichter, 
der  an  der  Papille  beginnt  und  nach  vorne  sich  öffnet,  welche  Form 


(**r««ii  niid  litt  »It  4  J*hr«n  an  Ktiartkt  d»*  (««hUa  Ang»«.  V%tk  ap*>«tiT«r  B«MiU(aif 
d*n>ell>»B  imigXt  »ich  di«  Natikiat  in  d*r  nnUrva  HAIfl«  kb(^bol>«D,  ireMUt  snd  flolUr«ad,  Dar 
obarn  Kind  dar  abfohnbanas  Natthant  legt  sich  Abar  da«  nntir«a  lUad  dar  Papilla  oid  rar- 
4*<kl  daaaatbaa.  Nacb  iBaaaa  (raatt  airb  dia  AbbabuBR  »eharf  gegan  d«n  hormalon  Kaadtf  •>>, 
vthrMd  aia  lUbch  iaaan  $l*t  allai&lig  in  aiatalaa  flach«'  Fklt*B  aosliaft  Dia  abgchobaa«  Nati- 
iMWt  iUkt  aaf  dar  HM«  dar  Faltaa  hallar  sbk  ala  in  d«a  Yeniafaagaa  iwi«eh*fi  d<iB>alb«n.  Dia 
JtoUkaalfaftaa«,  walcb«  Toa  der  Papille  aacb  abvkrti  liaban,  Tancbwiodi-n  l>ald  nach  ibra« 
Vrarragi*  htBl«r  dMk  Sbarbkagandan  Randa  dar  Bbg*hob*B*a  Nelibtit  nnd  ariehainaa  dabar 
klar  Ut«»bro«h«a:  t»  ihrrm  woitaraa  Varlaafa  uicbaaB  fir  >irb  dnrcb  haaoodar«  atark«  Wia- 
4aag«B  *•».  wairba  dan  Faltangan  dar  algebobaaaa  Natibaat  folgaa.  —  Aa  dia  iaaaar«  Salt* 
dar  Papilla  graoal  rin*  atita  halbpaptUanbraite,  waiaaa,  atrftpbia«h*  Si«hal.  «alebaaufdia  Mbara 
Mrepl«  4aa  Aaga«  la  baiiabvo  int:  dia  Oranian  lowobl  dar  Papilla  al«  dar  Siebal  aiad  var- 
aCthwMaia««.  Ua*  Obrig«  FaBda*  lat  gotAfalt,  d.  h.  ar  Itaat  dia  Chorioidralgafljifa  mad  dl* 
daBklea  Ial»rra»CBlarrtaiBa  arkenaaa. 


Arlt  paaaend  mit  der  BiQthe  des  Convolvnlu»  verglichen  hat  (Fig.  64 
und  73). 

Die  subji'i-tiven  Symptome  der  Netzhiiutablii.siing  bt^sti^hen  in  dwr 
dadurch  bedingti-n  JSehstörung.  Dieselbe  kennzeichnet  sich  vor  Allem 
durch  eine  Einschränkung  des  Geaichtufeldes.  welche  vom  Patienten 
oft  in  po§itiver  W«M*»e  wahrgenommen  wird.  Eine  dunkle  Wölke  legt 
sich  über  «inen  Theil  des  (u'^ichtsfeldes,  entsprechend  dem  abgf«|ß«teR 
Theile  der  Netzhaut,  welcher  seine  Empfindlichkeit  ge>gen  Licht  theil- 
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weise  oder  ganz  eingebüsst  hat.  Wenn,  wie  so  häufig,  die  Abhebung 
nach  unten  liegt,  so  klagt  der  Patient  über  einen  dunklen  Vorhang, 
welcher  ihm  die  oberen  Theile  der  Gegenstände  verhüllt.  Von  einem 
vor  ihm  stehenden  Menschen  sieht  er  z.  B.  den  Kopf  nicht,  Es  ist 
also  för  die  Diagnose  der  Netzhautabhebung  die  Untersuchung  des 
Gesichtsfeldes  von  grosser  Wichtigkeit,  Das  directe  Sehen  'bleibt  so 
lange  erhalten,  als  die  Abhebnn^  noch  nicht  auf  die  Stelle  der  Macula 
lutea  sich  ausgebreitet  hat.  Bei  totaler  Abhebung  ist  auch  vollständige 
Erblindung  vorhanden. 

Aetiologie.  Die  Netzhaut  liegt  der  Aderhaut  nur  auf,  ohne  mit 
ihr  —  ausgenommen  an  der  Papille  und  an  der  Ora  serrata  —  irgend- 
wie in  Verbindung  zu  stehen.  Im  eröffneten  Auge  kann  man  sie  mit 
der  gTÖssten  Leichtigkeit  von  der  Unterlage  abheben.  Im  lebenden 
Auge  wird  die  Netzhaut  durch  den  Glaskörper  an  die  Chorioidea  an- 
gedrückt erhalten.  Eine  Abhebung  der  Netzhaut  ist  daher  nur  dann 
möglich,  wenn  entweder  der  GlaskOriierdruck  zu  wirken  aufhört  oder 
wenn  die  Netzhaut  durch  eine  stärkere  Kraft  als  dieser  von  der 
Unterlage  abgedrängt  wird. 

a)  Abhebung  der  ersten  Art  stellt  sich  ein,  wenn  durch  Erkran- 
kung des  Glaskörpers  der  von  demselben  ausgeübte  Druck  sich 
vermindert  oder  gar  negativ  wird,  d.  h,  in  Zug  sich  verwandelt. 
Dieser  Fall  tritt  ein :  1 .  wenn  eine  grossere  C^uantität  Glaskörper 
ansfliesst,  bei  Verletzungen  oder  Operationen:  2.  wenn  durch  eine 
Erkrankung  des  Glaskörpers  Srhrumpfung  desselben  herbeigeführt 
wird.  Die  häufigsten  Fälle  dieser  Art  sind  jene,  wo  es  bei  Iridocyclitis 
oder  Iridochorioiditis  zu  Exsudaten  im  Glaskörper  gekommen  ist. 
Wenn  dieselben  sich  organisiren  und  schrumpfen,  ziehen  sie  die  Netz- 
haut, an  deren  Oberfläche  sie  sich  stellenweise  anheften,  von  tler 
Aderhaut  ab.  Diese  Art  der  Abhebung  kann  zwar  nicht  ophthal- 
moskopisch gesehen  werden,  weil  die  Medien  zu  trübe  sind,  lässt  sich 
aber  leicht  aus  dem  Weicherwerden  des  Bulbus  und  der  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes  diagnosticiren.  Die  ophthalmoskopisch  sichtbare 
Netzhautabhebung,  welche  ohne  vorausgegangene  Entzündung  auftritt, 
findet  sich  am  häufigsten  bei  den  höheren  Graden  der  Kurzsichtigkeit. 
Hier  ist  es  eine  fibrilläre  Entartung  des  Glaskörpers  mit  nachträg- 
licher Schrumpfung  desselben,  welche  als  die  Ursache  der  Abhebung 
angesehen  werden  muss.  Eine  ähnliche,  auf  senilen  Veränderungen 
beruhende  fibrilläre  Beschaffenheit  des  Glaskörpers  liegt  wahrscheinlich 
jener  Netzhautabhebung  zu  Grunde,  welche  zuweilen  bei  älteren 
Personen  ohne  anderweitige  Veranlassung  auftritt. 
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b)  Viel  seltener  sind  jene  Fälle,  wo  die  Ablösung  durch  acti' 
Abdrüngnng  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  hervorgebracht  wird. 
Die  Ursachen  der  Abdriingnng  sind:  1.  acute  Ex^udation  aoa  der 
Aderhaut,  wie  »ie  bei  eitriger  Chorioiditis  und  bei  riilegmone  in  der 
Orbita  vorkuinnit.  2.  Blutung  aus  den  Aderhautgefilssen,  sei  es 
spontan,  sei  es  in  Folge  von  Verletrung.  3.  Tumoren  der  Aderhant 
o<ler  der  Netzhaut,  ferner  ein  unter  der  Netzhaut  sich  entwickelnder 
Cysticercus. 

Dirt  Behandlung  muss  bei  jenen  Formen  der  Netzhnutabhebung, 
welche  durch  FUissigkeitaerguss  unter  die  Netzhaut  bedingt  sind,  die 
Resorption  der  subretinalen  Flüssigkeit  anstreben.  Dies  geschieht  durch 
Schwitzcuren  iwozu  man  sich  der  lilinspritzungen  von  Pilocarpin  oder 
des  salicylsauren  Natrons  bedient),  durch  leichte  Abführmittel,  durch 
Jodpriiparate,  sowie  durch  einen  massig  fest  angelegten  Drackverband ; 
gleichzeitig  soll  der  Patient  das  Bett  hüten.  Diese  Behandlung  muss 
durch  mindestens  mehrere  Wochen  fortgesetzt  werden.  Wenn  dies© 
Mittel  im  Stiche  gelassen  haben,  oder  wenn  es  sich  von  vornherein 
um  eine  durch  viel  Flüssigkeit  bedingte,  beuteiförmige  Abhebung  der 
Netzhaut  handelt,  kann  man  versuchen,  mittelst  Punction  der  Sclera 
(siehe  1^  155)  die  subretinale  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Man  vollzieht 
die  Punction  an  jener  Stelle,  wo  die  Abhebung  am  stärksten  ist.  zq 
welchem  Zw^ecke  man  «Sitz  und  Ausdehnung  der  Abhebung  vorher 
genau  mit  Hilfe  des  Augenspiegels  festgestellt  haben  muss.  Man  lässt 
nur  HO  viel  Flüssigkeit  austreten,  als  freiwillig  ausfliesst.  Nach  der 
Operation  soll  der  Patient  mit  einem  leichten  Druckverbundn  auf  dem 
Auge  durch  eine  bis?  mehrere  Wochen  das  Bett  hüten.  ^-  Durch  diese 
Behandlungsmethoden  wird  es  in  frischen  und  nicht  zu  ausgedehnten 
Fällen  von  Ni'tzhant;iblösung  meist  gelingen,  »üne  Besserung  des 
Sehvermöcens  durch  theilweiso  Anlegung  der  Netzhaut,  in  besonders 
güjjstigeu  Fallen  selbst  volistjindiges  Verschwintlen  der  Abhebung  zu 
erzielen.  Leider  sind  die^e  Erfolge  nur  in  den  seltensten  Fällen  von 
Dauer;  in  der  Regel  stellt  sich  nach  einiger  Zeit  die  Ablösung  wieder 
••in  und  wird  schliesslich  trotz  aller  therapeutischen  Bemühungen 
total,  so  dass  die  Prognose  der  Netzhautablösnngen  im  Allgemeinen 
als  eine  sehr  ungünstige  bezeichnet  werden  muss.  Die  Ursache  der 
Recidiven  liegt  darin,  dass  keine  Behandlung  im  Stande  ist,  das 
gewöhnlich  zu  Grunde  liegende  Leiden  zu  beheben,  nämlich  die 
Schrumpfung  des  Glaskörpers,  durch  welche  die  frisch  angelegte  Netz* 
haut  immer  wieder  von  N<niem  von  der  Unterlag«  abgezogen  winl. 
In  veralteten  Frillen  rxlor  bei  totalnr  Netzhautablösung  steht  man  am 
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besten  von  jeder  Behandlang  ab.  Bei  totaler  Netzhaatabhebang  ent- 
wickelt sich  später  gewöhnlich  Katarakt ;  das  Auge  wird  weich  nnd  es 
stellt  sich  ein  leichter  Grad  von  Atrophia  balbi  ein.  Auch  schleichende 
Iritis  ist  in  Augen  mit  Netzhautablösnng  nicht  selten. 

Wenn  die  Netzhaut  durch  ein  Neoplasma  abgehoben  ist,  muss 
die  Enucleation  des  Auges  vorgenommen  werden.  Ein  unter  der  Netz- 
haut befindlicher  Cysticercus  kann  durch  einen  Einschnitt  in  der  Sciera 
extrahirt  und  dadurch  das  Auge  in  sehfahigem  Zustande  erhalten 
werden 

Die  abgehobenen  Theile  der  Netzhant  bieten,  weil  sie  nach  vorne  gerückt 
sind,  eine  geringere  Refraction  dar  als  der  übrige  Fnndas ;  sie  sind  also  in  der 
Regel  stark  hypermetropisch.  Man  kann  wegen  dieser  Refractionsdiffereoz  im 
aufrechten  Bilde  die  abgehobene  nnd  die  noch  anliegende  Netzhant  nicht  gleich- 
zeitig deatlich  sehen;  dies  ist  nnr  mittelst  der  indirecten  Methode  möglich.  Um 
im  aufrechten  Bilde  zu  nntersnchen,  sieht  man  am  besten  mit  dem  Spiegel  aus 
etwas  grösserer  Entfernung  in  das  Auge,  wobei  man  eine  Convexlinse  (z.  B.  -j-  3  D) 
hinter  den  Spiegel  setzen  kann.  Wenn  die  Netzhant  stark  vorgetrieben  ist.  kann 
man  sie  bei  erweiterter  Papille  sogar  mittelst  seitlicher  Beleuchtung  wahrnehmen ; 
man  erkennt  in  der  Tiefe  eine  graue  Membran  mit  den  charakteristischen  Netz- 
haatgefassen. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  Abhebung  ist  verschieden,  je  nachdem 
es  sich  um  seröse  Abhebung  oder  um  Abhebung  durch  einen  Tumor  oder  einen 
Cysticercus  handelt. 

Bei  der  serösen  Abhebung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  bleibt  das 
Pigment  epithel  auf  letzterer  liegen.  Die  abgehobene  Netzhaut  ist  also  znnfichst 
durchsichtig,  trübt  sich  aber  sehr  rasch,  weil  sie  von  der  Aderhant  getrennt  ist, 
welche  zum  grossen  Thcile  ihre  Ernährung  besorgt.  Die  abgehobene  Netzhaut  wird 
daher  lichtgran.  etwas  durchscheinend  und  matt  glänzend.  Wenn  dem  subretinalen 
Serum  etwas  Blut  beigemischt  ist,  so  bekommt  die  abgehobene  Netzhaut  einen 
Stich  in's  Grünliche.  Die  Netzhaut  legt  sich  in  grössere  und  kleinere  Falten, 
welche  auf  ihrer  Höhe  einen  weisslichen  Glanz  besitzen,  und  sie  erzittert  im 
Ganzen  bei  Bewegungen  des  Auges.  Die  graue,  matt  glänzende  Farbe,  die  Falten 
und  das  Flottiren  der  abgehobenen  Netzhaut  rechtfertigen  den  Vergleich  mit  einem 
grauen  Seiden-  oder  Atlaskleide.  Ein  für  die  Netzhantabhebung  charakteristisches 
Aussehen  bieten  die  auf  ihr  verlaufenden  Blntgefässe  dar.  Sie  sind,  indem  sie  den 
Faltungen  der  Nelzhant  folgen,  stark  geschlängelt,  und  einzelne  Abschnitte  ihrer 
Windungen  sind  zwischen  den  Falten  ganz  verborgen.  Die  Blutgefässe  sind  dunkel- 
roth,  fast  schwarz,  als  ob  das  in  ihnen  kreisende  Blut  verändert  wäre.  Dies  ist 
aber  nicht  der  Fall ;  die  dnnkle  Farbe  rührt  vielmehr  daher,  dass  die  Gefässe 
theilweise  auch  im  durchfallenden  Lichte  gesehen  werden,  da  ja  doch  immerhin 
etwas  Licht  durch  die  abgehobene  Netzhant  hindurchdringt  und  von  der  weiter 
hinten  liegenden  Aderhaut  wieder  zurückgeworfen  wird.  Die  Blutgefässe  erscheinen 
daher  aus  demselben  Grunde  dunkel,  aus  welchem  die  Trübungen  in  den  Medien 
schwarz  gesehen   werden. 

Die  Künder  der  Abhebung  können  unter  allmäliger  Verflachung  in  die 
normale  Netzhaut  übergehen  oder  sie  können  beutelförmig  überhängen.    Bei  aas- 
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gedehnter  Netzhaut nbliebung  wird  die  Papille  theihveise  oder  ganz  dtu-e 
überhängende  Netzhaut  verborgen.  —  Ganz  flache  Netzhautabbcbunycn  siud  etwaa 
schwieriger  zu  diagnosticiren.  In  dem  betreffenden  Theile  des  AugenltintergrundcB 
erscheint  das  Rofli  des  Fundus  Jeicht  grau  getrübt  und  von  etwas  heller  grauen, 
niedrigen  Falten  durchzogen:  vor  Allem  aber  wird  die  ungewöhnliche  Schlängelmig 
der  BlutgeiTtsse  und  ilie  dunkle  Fartie  derselben  an  dieser  Stelle  die  Diagnose  der 
Netzhautabhebung  ermöglichen.  Wenn  eine  Hache  Abhebung  in  der  Gegend  der 
Macula  besteht,  so  sieht  man  dieser  entsprechend  zuweilen  einen  verwascheiMtfa 
rothen  Fleck  in  der  abgehobenen  Netzhaut.  ■ 

Die  abgehobene  Netzhaut  zeigt  manchmal  weisse  Flecken,  Blutaustriiw 
oder  pigmentirte  Stellen,  Besonders  häufig  sieht  man  einen  Itiss  in  derselben  — 
Ruptura  retinae.  Der  Rias  liegt  in  der  Regel  in  der  Peripherie  des  Angen- 
hiatergiTuides,  und  zwar  am  häufigsten  im  oberen  Theile  desselben.  Mau  war 
früher  geneigt,  den  Riss  als  Folge  der  Abhebung  anzusehen,  indem  die  zarte, 
jedes  Haltes  entbehrende  Netzhaut  bei  den  Bewegungen  des  Auges  durch  die 
Erschütterung  der  siibretinaleu  Flüssigkeit  zerreissen  sollte.  Wenn  dies  auch 
zuweilen  sich  so  verbalten  mag,  so  ist  doch  nach  ilen  Unterenchnngen  von  Leber 
und  Norden  so  n  der  Vorgang  in  der  Regel  nnigekehrt,  indem  die  Zerreissang 
der  Netzhaut  der  Abhebung  derselben  vorausgeht.  Der  schrumpfende  Glaskörper 
übt  einen  Zug  an  der  Netzhaut  aus.  und  zwar  an  den  vordersten  Theilen  der- 
selben, da  hier  schon  im  normalen  Zustande  der  Glaskörper  am  festesten  an  der 
Netzhaut  anhaftet.  Endlich  wird  der  Zug  so  stark,  dass  die  Netzhaut  einreisst 
und  uuu  Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörperraume  unter  die  Netzhaut  eintritt,  wo- 
durch diese  abgehoben  wird  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die  plötzliche  Ent> 
stehung  der  meisten  Abhebungen,  namentlich  derjenigen  bei  Myopie. 

Im  Beginne  einer  Netzlumtabhebung  werden  die  Objecte  häufig  verkrümmt 
gesehen  —  Metamorphopsie  —  wegen  der  Schiefstellung  der  empfindenden  Netz- 
hantelemente.  Auch  Funkonsehen  wird  durch  die  Zerrung  der  Netzhaut  veranlasst 
and  kündigt  oft  (las  Auftreten  oder  die  Vergrösserung  der  Abhebung  an.  Die 
frisch  abgelöste  Netzhaut  behält  noch  durch  einige  Zeit  ihre  Empfindlichkeit  gegen 
Licht  und  kann,  wenn  sie  sich  baUl  wieder  anlegt,  ihre  Function  wieder  voll- 
ständig aufnehmen.  Dadurch  ist  eben  die  Möglichkeit  einer  Heilung  der  Abhebung 
auch  in  Bezug  auf  die  Function  gegeben.  Es  kommt  zuweilen  vor,  ila&s  sich  das 
Sehvermögen  sehr  bessert,  obwohl  die  Abhebung  in  unverminderter  Aasdehnang 
fortbesteht.  Eine  solche  scheinbare  Heilung  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  die 
Abhebung  zuerst  die  Stelle  der  Macula  lutea  eingenommen  hatte  und  sich  dann 
senkte,  so  dass  die  Macula  ihre  Function  wieder  aufnahm  und  nur  eine  wenig 
störende,  periphere  Einengung  des  Gesichfsfeldes  fortbesteht. 

Nach  längerem  Bestände  der  Abhebung  wird  die  Netzhaut  voUkommeu 
atrophisch.  Sie  hat  damit  ihre  Lkhtempfindlichkeit  verloren  und  wird  wieder  durch- 
sichtig. Damit  wird  auch  die  ophthalmoskopische  Erkennung  der  Abhebung  schwieriger, 
die  jetzt  hauptsächlich  aus  dem  anoraden  Verhalten  der  GefTtsse  geschehen  mnss. 

Die  Netzhuutabhebung.  welche  durch  einen  Aderhauttumor  verursacht 
wird,  zeigt  nur  so  lange  ein  charakteristischeE  Aussehen,  als  ^ie  dem  Tumor  noch 
überall  anliegt.  Sie  bildet  dann  einen  glatten,  faltenlosen  Buckel,  welcher  sich 
steil  aus  dem  Fundus  erhebt.  Durch  die  Netzhaut  hindurch  vermag  man  die 
Gefasse  der  Aderhaut  oder  des  Tumors,  sowie  die  meist  dunkle  Farbe  des  letzteren 
zu  erkennen.  Die  abgehobene  Netzhaut  fioltirt  selbstverständlich  nicht. 
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Bei  Cysticercus  subretinalis  findet  man  eine  raiidliche,  ziemlich 
Bcharf  nm&chriebene  Abhebung,  unter  welcher  man  die  blftugraue  Cyslicercusblase 
mit  ihrem  helleren  Räude  erkennt  (Fig.  96).  Die  abgehobene  Netzbaut  flottirt 
nicht,  dagegen  erkennt  man  durcli  sie  die  Belbststäudigen  Bewegungen  der  Blase. 

In  den  späteren  Stadien  wird  die  Netshautabhebung,  welchen  ürsprange-i 
«ie  immer  sei,  hfinfig  durch  Trübungen  der  Medien,  naraenÜich  der  Linse  und 
des  Glaskörpers,  der  ophthalmoskopischen  Wahrnehmung  entzogen  und  dadurch 
die  Diagnose  derselben  erschwert  oder  uamüglich  gemacht.  In  solchen  FslllcM  muss 
sich   die  Diagnose   auf  zwei  Factoren   stützen,    auf  das  Gesichtsfeld  und  auf  den 


Fit.  94. 
C7«tio«rega  aDbretinalia.  —  Bei  einer  20jlbrigeii  Fna,  irelcliB  tot  mei  Moa»l«D  eine 
plSt^iebe  UenibMtiong  dei  SehTennftfens  ibiM  linken  Angae  bemeikt  hatte.  Di«  Papilla  iat 
■A«b  aoRsen  nnd  nntea  von  einer  etwa«  DDref«linH.aii|:ea  Sic&el  *in|[«facKt.  Die  Oafead  am 
binteiea  Aogenpolea  wird  dnreb  eine  bU>«nfarniif«  Atttebnng  d*r  Nelibaat  eiDfanotnmen,  welebe 
eine  twt  grane  Farbe  besitzt  nnd  daa  Roth  dea  AngeBfaJntergreodes  gadloipft  bindurebiefaeinrn 
Mjut,  Der  Saad  der  Blase  leigt  ainea  hHllgraaea,  aeidenihnlichen  Qlanz,  wlhrend  in  dar  Hhta 
dar  Blaee  ein  beller,  gelbwaiaasr  Fleclc  lichtbar  ist.  nelehtr  dein  Kopfe  dea  Tbierea  ■ntsprkht. 
Die  Netibantaef&asa  liehen  anf  die  filaie  binaar,  ebne  an  deren  Kanda  eine  deuUJehe  Koielrnng 
in  leigan.  Di«  Blaae  liait  lebbafl«  aelbaUt&odige  Itewegongen  »rkenneD,  wobei  der  centrale 
weis«*  FIfck  aeine  Lage,  Oeatalt  ond  Qröga«  Ändert.  Zwiaeban  dar  Papilla  nnd  dam  innaien  Rand» 
der  Blaae  liegt  untur  «inrtn  kleinen  Netsbsntgef&aae  ein  nnregelmAaMger.  hellor  Fieek  in  der 
Katibaat.  Der  obere  TbeU  dan  Angenbintergrondea  iat  gleiebmlaslg  roth,  der  aaltre  atwii« 
albinotlaeh,  lo  daai  aich  di«  dunklen  Aderbaotgelbxa  dentlieb  von  dem  bellrotben  Bintergnind« 

abheben. 


^Ctraocalären  Druck.     Ersteres  muss,    wenn  wegen   der  Trübung  der  Medien   das 

<iaalitative  Sehen  verloren  gegangen  ist,    mit  der  Kerzenflamnie   im  verdunkelten 

Zimmer  geprüft  werden  (siehe  g§  156  und  157,  Anmerkung);  bei  Netzhautabhebung 

Wird  es  eine  entsprechende  Einschränkung  zeigen.  Der  intraoculäre  Druck  ist  bei 

^etzbaatabhebung  in  der  Regel  herabgesetzt,    weit  das  Yolnmen   des  Glaskörpers 

durch  die  Schrumpfung  sich  vermindert;    aas   derselben  Ursache   findet  man   oft 

die  vordere  Kammer  tiefer,    indem  die  Linse  zurücksinkt.     Wenn  man  in  älteren 

Fällen  von  Iridocyclitis,  Iridochorioiditis  oder  compücirter  Katarakt  EinschrSnkung 

des  Gesichtsfeldes  und  Herabsetzung  der  Spannung  findet,    so  kündigt  die«  die 

bevorstehende   völlige    Erblindung    durch   totale   Netzhautabhcbnng   und    spätere 
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Atrophie    des  Bulbn«    an,   —  Bei   jener  Netzhaulabbebung,    welche   durch   nctii 
Abdräiiguiig   der   Netzhaut   von   der  Aderhaut   entstoht,   ist   die  Spanuung  nich 
vermindert,  sondern  eher  erhöht.   Vermelining  der  Tension  boi  NctzhautiibhebiiDl 
spricht  dalier  in  zweifelhaften  Fällen   für  einen  intraocnlären  Tumor  als  Ursaci 
der  Abhebung  (v,  Graefe). 

unter  den  Ursachen  der  Netzhauiabhebung  iniisscn  notli  Naibeu  erwähn 
werden,  welche  nach  perforirenden  Wunden  im  Bereiche  der  Sclera  zuröckbleihea,! 
Solche  Narben  können   durch   zufallige  Verletzung   oder   durch  Operation  getetzt 
werden  (Seite  255V   Sie  heften  die  Netzhaut  an  die  Aderhant  und  Sclera  an  und 
bedingen  durch   ihre  sjÄtcre  Znsammenziehung  eine  Anspannung  der  Nctzhaut| 
welche  zur  Abhebung  derselben  von  der  Unterlage  führt. 


§   1<><». 


IV.  Gliom  der  Netzhaut. 
Utts  Gliom    ist  die    einzige  Neubildung,   welche   in  derj 
Netzhaut  vorkommt.    Es  wird  nur  bei  Kindern  gefunden.    Die  Eltenil 
bemerken,   dass   aus   der   Pu[nlle    des   erkrankten   Auges   ein   heller, 
weissüclier   oder   goldgelber  Reflex    kommt,    den  man  zuweilen  sohon 
von  Weitem  wahrnimmt.  Deshalb  \vird  diese  Krankheit  seit  Beer  als 
amaurotisches  Katzenauge  bezeichnet,   amaurotisch,   weil  dani 
Auge    blind    ist,    Katzenauge,    weil   es  leuclitet,    wie    die  Augen  derj 
Katzen    im  Dunklen.     Wenn   man   ein   solches  Auge  mittelst  focalef 
Beleuchtung  untersucht,   erkennt  man  als  Ursache  des  Reflexes  eine! 
hinter  der  Linse  gelegene  höckerige  Masse  von  heller  Farbe  und  ölter-j 
zogen  von  feinen  Gefässen,  die  entartete  Netzhaut. 

Der  weitere  Verlauf  des  Glioms  zeigt  dieselben  Stadien,  wie 
wir  sie  bei  den  Aderhautgesch%vülsten  kennen  gelernt  haben  (sieheM 
Seite  365).  Im  ersten  Stadium  fehlen  entzündliche  Erseheinnngeii; 
die  Krankheit  verräth  sich  blos  durch  den  hellen  Reflex  und  (he 
Erblindung  des  Auges.  Das  zweite  Stadium  zeichnet  sich  durch  da» 
Hinzutreten  der  Drucksteigerung  aus.  Das  Auge  wird  gereizt  an«! 
schmerzhaft  tind  das  Kind  beginnt  zu  leiden.  Später,  im  dritten 
Stadium,  wucliert  die  Geschwulst  aus  dem  Auge  hervor,  vor  Allem 
längs  des  Sehnerven,  dann  auch  an  anderen  Stellen,  namentlich  durcaM 
die  Hornhaut  oder  im  Umkreise  derselben.  Das  Auge  verwandelt  si*^»' 
zuletzt  in  eine  grosse,  exulcerirte,  schmerzhafte  und  leicht  bluteane 
Geschwulst,  welche  die  Orbita  ganz  ausfüllt  und  zwischen  den  Iäobxü 
hervorragt.  Im  vierten  Stadium  greift  die  Geschwulst  auf  entfefn^' 
Organe  über.  Durch  Fortpflanzung  in  der  Continuität  geht  sie  läng 
des  Opticus  auf  da?  Gehirn  über:  auf  meta^^tatischem  Wege  dageg 
'«Btuft  sie  <üe  zunächst  gelegenen  Lymphdrüsen,  sowie  die  verschifl 
twottES  inneren  Organe  (um  häufigsten  die  Leber).  Die  Kinder  geh« 
««alEdi^aitveder  aus  Ersc Impfung   zu  Grunde  oder  durch  das  Uebe* 
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^greifen  der  Neulnlduiig  auf  lebenswichtige  Organe,  hesontlers  auf  das 
ißehini.  Der  Verlauf  ihv  Krankheit:  erstreckt  sich,  vom  ersten  Beginne 
bis  zum  letalen  Ausgange,  gewObnlich  über  mehrere  Jahre. 

Das  Gliom  berüllt  in  der  Regel  nur  ein  Auge,  doch  hat  man  auch 
zahlreiche  doppelseitige  Fälle  gesolien.  Es  findet,  sich  ausschliesslicli  bei 
Kindern,  meist  noch  vor  dem  fünften  Lebensjahre.  Manthmal  winl  es 
in  so  frühem  Lebensalter  bemerkt,  dass  man  seinen  Beginn  noch  in 
das  Fütalleben  zurückversetzen  muss.  Dies,  sowie  der  Umstand,  dass 
zuweilen  mehrere  Kinder  derselben  Familie  der  Reihe  nach  an  Gliom 

erkranken,  spricht  dafür,  dass  die  

Ursache  dessell>en  in  vielen  Fällen 
in  einem  angeborenen  Rildungs- 
fehler  zu  suchen  ist. 

Die  Therapie  besteht  in 
der  mögliclist  raschen  Entfernung 
lies  Neugebildes.     80  lange  .sieh 
dasselbe    noch    auf   <len    Bulbu!« 
beschränkt,  genügt  die  Enudea- 
tion    des   letzteren,    bei    welcher 
man    vorsichtshalber    den    Seh- 
nerven möglichst  weit  rückwärts 
abschneidet.     In    solchen  Füllen 
kann  man  auf  dauernde  Heilung 
lioffen.     Wenn    einmal    die  Ge- 
sehwulst    nach     aussen     dureh- 
pewuchert  hat,    aber   sich   noch 
auf    die    Orbita    bescliränkt,    so 
Icann   durch  die  Exenteratio  or- 
l)itae    (siehe   §  167)    noch    eine 
vollständige  Entfernung  desl^eu- 
gebildes  erreicht  werden.     Doch 

"bleibt  hier  selten  schnelle  Recidive,  sowohl  in  loco,  als  in  den  benach- 
barten Lymphdrüsen,  aus.  Dennoch  ist  auch  in  solchen  Fällen  die 
Operation  angezeigt,  weil  man  durch  Entfernung  des  htculen  Krank- 
heitsherdes dem  Kinde  viele  Leiden  erspart.  —  Die  Prognose  ist  also 
nur  dann  günstig,  wenn  sehr  frühzeitig  operirt  wird. 

Das  Olioma  retinae  (Virchow)  setzt  sich  aus  kleinen  Zellen  und  einer 
weichen  Grandsobstanz  zusammen  Die  Zellen  bestt^heii  aus  einem  grossen  Kern, 
den  eine  sehr  geringe  Menge  von  Protoplasma  umgibt,  welches  an  vielen  »Stellen 
feine  Fortsätze  besitzt.  Die  Zwischensuhstanz,  in  welche  die  Zellen  eingebettet 
sind,  ist  balbSüssig,  so  dass  die  ganze  Geschvnilst  von  sehr  weicher  Consistenz  ist. 


ii 


FiS.  97. 
OUoni  d»r  Netzhtnt.  Vergr.  2/1.  —  Daa  Ollom 
ifil  über  dJ»  j^ie  AaideliniiDg  der  KeUbaot  Ter- 
breilot.  Dieielbe  ist  an  der  luualen  Seite  n  Toll- 
sUndig  in  der  Ncobildong  iiiiff(*gaiig«D,  wfthrend 
»n  der  lemporalea  Seite  (  etrllonweiae  ooch  die 
äaiseren  Netihsatseliicliten  erlialten  sind  (bei  a). 
nie  Arteimu«*  Oberltgort  aacli  die  SelinerTeB- 
pipille  JV,  in  deren  Excarstion  xia  eindringt.  Im 
vorderes  Absebnitta  den  Olaakörperi  liegen  isoUrte 
Knoten,  von  welchen  der  grSAnte  k  mit  der  Cr» 
«•rrata  in  Vertiindong  steht.  Der  *ordore  Abaebnitt 
des  BalbUB  leSgt  di«  Folgen  der  Drackiituigening, 
nimlieh  an  der  naaalea  Seite  Anlegung  der  Iri«- 
wnrtel  an  die  CorneoaoleralKrenae,  wtlirend  an  der 
tt^mporalen  Seit«  rnlBprecbend  diriMir  Stella  bereit* 
«ine  AunbriMang  b  wahrian^hnien  iit.  all  Vurllnfer 
eiot^B  Stapbjlomii  intercalare. 
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Das  Gliom  ist,  im  Gegensätze  zu  den  ititraoculiireii  Sarkoineji,  niemals  pigmeDtixt. 
Es  entwickelt  sich  ans  den  beiden  Kürnerschichten  der  Netzhaut,  and  zwar  h&upt» 
siichlidi  aus  der  inneren  Körnersclüehtc.  Die  WucheniHg  der  Netzhaat  führt  za 
Tiiigleichniässiger  Verdickung  derselben  und  in  Folge  dessen  zu  Faltung  und 
Ablösung  der  Netzhaut.  Doch  kann  in  manchen  Fällen,  wie  die  nebenstehende 
Abbildnng  (Fig.  97)  zeigt,  die  Ablösung  der  Netzhaat  lange  Zeit  auf  kleine  om- 
scliriebene  Stellen  bpschriinkt  bleiben  Von  der  entarteten  Netzhaut  gelangen  Ge- 
Bchwulstkeime  einerseits  in  die  Aderhaut,  andererseits  in  den  Glaskörper,  wo  «e 
sich  zn  selbstständigen  kleinen  Knoten  weiter  entwickeln  (Fig.  97*). 

Dasa  dem  Gliom  sehr  oft  eine  angeboi-ene  krankhafte  Disposition  zu  Grunde 
liegt,  geht  aus  folgender  interessanten  Beobachtung  liervor,  die  ich  gemacht  habe. 
Eine  Mutter  bringt  ihren  vierjährigen  Sohn  in  die  Klinik  mit  Gliom  des  rechten 
Auges.  Dasselbe  soll  angeblich  erst  seit  einem  Jahre  bestehen,  doch  ist  es  schon 
weit  vorgeschritten ;  der  Bulbus  ist  im  Ganzen  sehr  vergrössert  and  von  dem- 
selben wuchert  die  Aftcnnaase  in  die  Orbita  hinein.  Es  wurde  der  ganze  Oibital- 
inhalt  entfernt,  aber  dennoch  starb  da»  Kind  ein  halbes  Jahr  später  outer  Ge- 
hirnerseheiuniigen,  wahrend  gleichzeitig  eine  neue  Geschwulst  in  der  Orbita  ge- 
fühlt wcnJen  konnte.  Einige  Monate  darauf  brachte  die  Mutter  das  njichste  Kind, 
einen  zweijährigen  Knaben,  mit  der  Angabe,  derselbe  sei  zwar  seit  der  Geburt  auf 
dem  rechten  Auge  blind  gewesen,  doch  bemerke  sie  erst  in  der  letzten  Zeit  eine 
Vergrösserung  des  Auges.  Dieses  Kind  halte  gleichfalls  Gliom  des  rechten  Aages  und 
starb  auch  —  etwa  ein  Jahr  nach  vorgenommener  Operation  —  an  Recidiv.  Bald 
darauf  führte  mir  die  Frau  ihr  letztes,  erHt  einige  Monate  altes  Kind  zu.  voll 
Angstf  dass  auch  dieses  Kind  derselben  fiirchlerlichen  Krankheit  erliegen  möchte, 
denn  sie  bemerkte  am  linken  Auge  desselben  ein  vom  Gewöhnlichen  abweichendes 
Aussehen.  Dieses  Kind  aber  hatte  kein  Gliom,  sondern  ein  typisches  angeborenes 
Kololjom  der  Iris  nach  unten,  sowie  ein  Kolobom  der  Aderhaut. 

Das  Bild  des  amaurotischen  Katzenauges  kann  nicht  Mos  durch  Gliom, 
Bondeni  auch  durch  Exsudate  im  GJaskörperraume  hervorgebracht  werden.  Solche 
Fälle  sind  oft  schwer  von  Gliom  zn  unterscheiden  und  werden  deshalb  als  Pseudo- 
gliom bezeichnet  (siehe  Seite  M'i). 


« 


Verletzungen  der  Netzhaut.  In  Folge  von  Contusionen  des  Bulbus  kommen 
Rupturen  der  Netzhaut  vor,  auch  ohne  Perforation  der  übrigen  BulbusbuJlen ; 
doch  sind  diese  P'älle  isolirter  Netzhautzorreissung  ausserordentlich  selten.  Die 
Netzhaut  zerreisst  viel  schwerer  als  die  Aderhaut,  da  man  bei  Aderhautrissen  <lie 
Netzhaat  in  der  Regel  unversehrt  findet.  Weniger  selten  sind  die  spontanen 
Rupturen  der  Netzhaut  bei  Netzhaulablösung. 

Eine  vorübei^ehende  Veriinderung  der  Netzhaut  nach  Contusion  des  Balbni 
ist  die  von  Berlin  beschriebene  tJonimotio  retinae.  Dieselbe  kennzeichnet 
sich  durch  milchweisse  Trübung  der  Netzhaut,  welche  entweder  die  Umgebung 
der  Papille  einnimmt  oder  denjenigen  Theil  der  Netzhaut,  welcher  der  Einwirkangs- 
stello  des  .Stos.ses  entspricht.  In  manchen  Fällen  wird  auch  die  diametral  gegeu- 
äberliegende  Stelle  getrübt  gefunden.  Gleichzeitig  ist  eine  müsBigo  Herabsetzung 
des  centralen  Sehvermögens  und  oft  auch  eine  Einengung  des  Gesichtsfeldes  vor- 
handen. Die  Netzhautlrübang  verschwindet  nach  einigen  Tagen  und  damit  auch 
die  dadurch  hervorgerufene  Sehstörung.  Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  ein 
Oedem  der  Netzhaut. 


^ 
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XL  Capite  1. 

Krankheiten  des  Sehnerven. 

Anatomie. 

§  liH.  Der  Sehnerv  (Nervus  opticus)  sammelt  seine  Fasern  aus 
der  Netzhaut  und  begibt  sich  vom  Auge  durch  die  Orbita  und  durch 
das  Foramen  opticum  in  dit^  Schädelhöhle.  Demgemäss  unterselieidet 
man  am  Sehnerven  drei  Ab.schnitte :  «)  das  intraoculilre  Ende,  welches 
sich  innerhalb  der  Sclera  befindet,  h)  den  orbitalen  Theil  vom  Bulbus 
bis  zum  Foramen  npticum  und  <•)  den  intracraniellen  Theil  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma. 

a)  Intrao ciliarer  Ab.schnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  muss,    um    V(in    der  Netzhaut   nach  aussen  zu  ge- 
langen, die  Aderhaut  un<l  die  Sclera  durchbohren.  Die  Stelle,  wo  dies 
geschieht,  liegt  etwas  nach  innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  (Fig.  50). 
iDie  Oeflnung  in  der  Sclera,  durch  welche  der  Sehnei-v  das  Auge  ver- 
lässt,  heisst  Foramen  sclerae  und  stellt  eigentlich  einen  kurzen  Canal 
dar;    das  innerhalb  desselben  steckende  Stück    des  Sehnerven  ist  der 
intrasclerale    Antheil    des.selben.     Genau    genommen,    besteht   jedoch 
Weder    in    der  Sclera    noch  in   der  Chorioidea    ein    vollständiges  Loch 
^ür    den  Sehnerven,   vielmehr   verhalten    -sich   die   beiden   Membranen 
ij»  folgender  Wei.se:    die   äuüseren  Lamellen  der  Sclera,   welche    etwa 
^Ewei  Drittel    von    deren  Dicke  ausmachen  (Fig.  98« o),   werden  über- 
liaupt  nicht  vom  Sehnerven  dur<libohi"t,  sondern  biegen  an  demselben 
*^ach  rückwärts    um,    um  des.sen  Scheiden    zu  bilden.     Die  innersten 
Xjamellen    der  Sclera    hingegen    (Fig.  98.*?!')    spannen    sich    über    das 
X^oramen  sclerae  hinüber  und  sind  hier  von  zahlreichen  Lücken  dnrch- 
V>ohrt,    welche   bestimmt    sind,    die    einzelnen  Bütulel    des    Sohnerven 
«durchtreten  zu  la.ssen.  Dieser  ist  in  Folge  dessen  an  dieser  Stelle  von 
zahlreichen  derben,  bindegewebigen  Scheidewänden  durchsetzt      Auch 
die  Aderhaut  (Fig.  i)Mr/()  spannt  sich  in  uiodificirter  Form  quer  durch 
den  Sehnerven  hindurch.  Sie  bildet  zusammen  mit  den  inneren  Lagen 
ler  Sclera  die  Lamina  cribrosa,  welche  das  Foraraen  sclerae  überbrückt 
[und  ihren  Namen  eben  deshalb  trägt,  weil  sie  überalt  vfin  den  Dinideln 
[dt^s  Sehnerven  durchbohrt  wird. 

AVenn  man  den  Sehnerveneintritt  auf  einem  Längsschnitte  be- 
trachtet, sieht  man,  dass  sich  derselbe  beim  Kintritte  in  die  Sclera 
konisch    zuspitzt    (Fig.  U8),    so    dass    die    der  Examina   cribrosa   ent- 

f  nebt,  AaRcnbeiUBDilt.  3.  Aof).  31 
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sprechende  Stelle  der  schmälste  Tlieil  der  Sehnerven  ist.     Diese  Ver- 
jüngung des  Sehnerven  erscheint  noch  bedeutender,  weiin  man  bedenkt. 


d\\e 


e\\d 


ch\ 


nasal 


«I 


acfsa  n  se 


a  p 


n  se    p  oTfiu 


ng.  98. 

SthnerTenkopf.  —  A.  Oplitbalraoskopisofaea  Bild  dasaelbao.  Etwts  nkcii  inMa 
Tom  C«Dtnuii  der  PaplU«  Uaelit  die  Centriltrteri»  und  temporal  tod  ihr  di«  CtntralTCii«  mu 
dar  Tiofo  nmpor.  ka  d«r  8«hllfen«6it«  dar  letitaraa  lie^t  dl«  kl«ina  ph^aioloffiMba  Ezc^raUo» 
mit  dan  grtaen  TQpfoln  dar  Laniinti  crilirosa.    Die  Papilla  wird  toü  dam  hallan  ScIarAlrinf 

—  twiaehao  a  and  d  —  Dnd  dam  dankloa  niorloidpalring  —  bai  <i  —  eioiefatst. 
B.  L&ngaaehnitt  dareli  dan  Sabaarvaolinpf.  Vergr.  H/1.  Dar  SUmin  da*  NerraB  bia 
tar  Lknaint  eribrosa  bastaht  ana  narkhaltigan  NerTeri>>9Ddelii  n.  Uie  aia  iraanandaii  ballan 
Zwiaehanriaiiia  ««  aoUpreehan  den  bladagewabigen  Scptan.  Dar  Nam^nitamm  wird  tob  in  Pial- 
aehaid«  ji,  der  Araotanoideabehaide  ar  und  dar  Daralsebaide  dM  eingataflllt.  Zwiaeiien  das 
Sehalden  blaibt  dar  ZwigchenccbaidaDraant  ftai,  walcliar  aaa  dam  snbdQralcn  Kanm  td  ond  d«ia 
anbaraehnoidaslan  Kaam  «a  basteht.  Bald«  eadigati  blind  ioocrlialb  der  Sclara  •  bai  «.  DU 
Dnralacbaido  gabt  in  dia  iknasaran  Lagan  dar  Selen  «o  fibar,  die  Pinlfchaida  in  dia  iBB*raa 
Lagan  •<.  Die  lelxtoran  «ratrackau  ticli  »U  Lamina  crlhroia  qufr  dnrcli  den  Soknerran.  Diaaar 
iat  vor  der  Lunina  bell  (eiaiebnat,  veil  ar  biar  ans  mirklasan  und  dabar  dnrcbiichtigaa 
Nervanfasoro  beütalit.  Der  S^liBisrv  breitet  «ich  lar  Ilotioar  avn,  wobei  in  dar  llitte  daaaalban 
aina  tricbterfinniga  VartiaAing.  der  Oanajtriehlor  b,  entiilebl,  an  daaiea  inaarer  Wand  dl« 
C#Dtralart<irie  a  und  die  CealralTnoe  •  emporiiteigaa.  Dia  Cborioldaa  «A  laigt  die  Qaeraekaiti« 
ihrer  tablraicbea  Dlatgadaaa  nnd  gaitrn  dia  Kattbaut  to  aioan  dBoklan  Saun,  daa  Pigiaeat- 
epitbal;  lonlcbit  dam  Kanda  de*  SohnorTeDlooboi  ist  die  Cborioidea  dnnkler  pigneatirt,  «Bt- 
apraehand  den  Cboriotdaalringe.  «i  iat  eine  binteri>  karte  Ciliarartari«,  wal«b«  durch  die  äelara 
cur  Cborioldaa  gelangt.  SCwioehan  dem  Kunde  der  Cbrrrioidea  d  und  dem  Rande  da*  S«bs«rTen- 
kopfaa  «  bleibt  oln  lehnialeT  Zwiitcbenrmnm.  in  walcbaia  die  Sclara  btsaaliagt ;  daraalba  ontüpriclit 
dam  ophlbilntoakopiach  alehtbaraa  Sclaralringa. 


dass  an  der  Stelle  der  Lamina  cribrosa  die  bindegewebigen  Septa 
zwischen  den  Sehnervenbündehi  besonders  zahlreich  und  mächtig  sind. 
Der  für  die  nervösen  Bestandtheile  des  Sehnerven  übrig  bleibende  Raum 
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somit  an  dieser  Stelle  ausserordentlich  reducirt.  Wie  ist  es  also 
'möglich,  dass  die  Sehnervenbündel  diese  enge  Stelle  passiren  können? 
Darüber  gibt  ein  Blick  auf  den  Längsschnitt  eines  frischen  Sehnerven 
Auskunft.  Derselbe  zeigt  uns  den  Nerven  bis  zur  Lamina  cribrosa 
weiss,  während  er  nach  vonie  von  derBelben  grau  durchscheinend 
ist.  Die  weisse  Farbe  des  Sehnerven  im  extraoculiiren  Theil  rührt. 
daher,  dass  die  Sehnervenfasern  hier  markhaltig  und  daher  undurch- 
sichtig sind  (in  Fig.  98  erscheinen  sie  schwarz  in  Folge  der  Weigert- 
schen  Hämatoxylin-Färbung).  Bei  ihrem  Durchtritte  durch  die  Lamina 
eribrosa  verlieren  die  Nervenfasern  das  Mark  und  werden  in  Folge 
dessen  durchsichtig  —  daher  das  durcliseheinende.  graue  Aussehen 
des  Sehnervenkopfes.  Mit  dem  Verluste  des  Markes  vermindert  eich 
der  Durchmesser  jeder  einzelnen  Nervenfaser  sehr  bedeutend,  so  dass 
nun  die  Gesammtheit  derselben  in  den  engen  Lücken  der  Lamina 
cribro-sa  Plat^  findet, 

Die  Lamina  eribrosa  spielt  eine  wichtige  Rolle  bei  patho- 
logischen Processen.  Erstens  ist  sie  die  schwächste  Stelle  der  ganzen 
Bnlbushüllen,  welche  hier  nur  durch  die  innersten  Lagen  der  Sclera 
(zusammen  mit  einigen  Lamellen  der  Aderhaut)  gebildet  werden,  die 
überdies  noch  von  den  Löchern  für  die  Sehnervenbündel  durchbohrt 
sind.  Deshalb  gibt  l>ei  Drucksteigerung  diese  Stelle  vor  Allem  nach. 
Im  normalen  Auge  zieht  die  L.  eribrosa  geradlinig  oder  nur  leicht 
nach  rückwärts  ausgebogen  quer  durch  den  Sehnerven.  Bei  Druck- 
ateigerung  weicht  sie  immer  mehr  nach  rückwärts  aus  und  bildet  so 
die  glaukomatöse  Excavation.  —  Ein  zweiter  Grund  für  pathologische 
A'eränderungen  liegt  in  dem  Umstände,  dass  innerhalb  des  Foramen 
3clerae  und  besonders  im  Bereiche  der  L,  eribrosa  der  Sehnerv  zwischen 
■festen,  fibrösen  Wänden  eng  eingezwängt  ist,  wie  an  keiner  anderen 
Stelle  seines  Verlaufes.  liier  kann  es  daher  bei  Anschwellung  des 
Sehnerven  leicht  zu  Einschnürung,  Strangulation  desselben  kommen. 
Das  Foramen  sclerae  spielt  hier  eine  ähnliche  Rolle  wie  der  fibröse 
Hing  der  Bruchpforte  für  die  vorliegenden  Eingeweide. 

Der  nach  vorne  von  der  L.  eribrosa  im  Augeninnem  selbst  ge- 
legene Theil  des  Sehnerven  ist  der  Sehnervenkopf,  Papilla  nervi 
optici.  Es  ist  derjenige  Theil  des  Sehnerven,  welcher  schon  während 
des  Lebens  mittelst  des  Augenspiegels  gesehen  werden  kann.  Der 
Name  Papilla  wurde  von  den  älteren  Autoren  in  der  irrigen  Meinung 
gewählt,  dasB  der  Selinervenkopf  eine  Hervorragung  in  das  Augen- 
innere  darstelle.  Dies  hi  jedoch  nur  bei  pathologischen  Zuständen, 
wie  z.  B.  bei  entzündlicher  Schwellung  de*  Sehnervenkopfes,  der  Fall, 
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Im  normalen  Zustande  ist  derselbe  vollkommen  fladi,  so  dasa  er  in 
einer  Ebene  mit  der  Netzbaut  liegt,  oder  er  besitzt  sogar  eine  cen- 
trale Vertiefung  (Fig.  98  A).  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  die  Seli- 
nervenfasern  nicht  erst  im  Niveau  der  Netzhaut,  sondern  schon  etwaa 
tiefer  auseinander  weichen,  su  dass  eine  trichterfrirraige  Vertiefung 
entsteht,  aus  welcher  die  Centraigefasae  des  Seimerven  hervorkommen. 
Dies  ist  der  normale  Gefässtrichter,  welcher  sich  öfter  zu  einer 
grösseren  Vertiefung,  der  physiologischen  Excavation,  erweitert. 


Ij)  (Jrbitaler  Abschnitt  des  Sehnerven. 


Der  Sehnerv  macht,  auf  seinem  Wege  vom  Auge  znm  Foraraen 
opticum,  eine  S-förmige  Biegung  (Fig.  5(1 0).  Dank  dieser  kann  sich  der 
Augapfel  innerhalb  weiter  Grenzen  frei  bewegen.  Die  Bewegungen  des 
Auges  erfolgen  um  den  Drehpunkt  desselben,  welcher  ungefähr  in  der 
Mitte  des  Augapfels  liegt.  Wenn  daher  die  Hornhaut  nach  einer  Seite 
hin  gewendet  wird,  so  geht  der  hintere  Pol  des  Auges  um  eben  so 
viel  nach  der  entgegengesetaiten  Seite.  Allen  Excursionen  der  Horn- 
haut entsprechen  ebenso  grosse,  nur  entgegengesetzt  gericlit<>te  des 
hinteren  Poles,  weshalb  derselbe  frei  beweglich  .sein  muss.  Wäre  der 
Sehnerv  geradlinig  zwischen  Bulbus  und  Foramen  opticum  angespannt, 
so  wilrde  er  den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  an  Ort  und  Stelle 
festhalten  und  flie  Bewegungen  des  ganzen  .\uge5  hetnmen.  Wir  sehen 
dies  duri'h  jene  Fälle  bestätigt,  wo  durch  Hervortreibung  des  Ang- 
apfels aus  der  Orbita  der  Sehnerv  gestreckt  wird.  Je  stärker  der 
Exophthalmus  ist,  desto  mehr  ist  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  ein- 
geschränkt. Im  normalen  Zu-stande  ist  der  Sehnerv  in  Ftdge  seiner 
S-förmigen  Krümmung  länger  als  die  Distanz  zwischen  Auge  und 
Foramen  opticum,  so  dass  er  den  Ortsveränderungen  des  hinteren 
Augenpoles  durch  Streckung  folgen  kann. 

Der  orbitale  Theil  des  Sehnerven  besteht  aus  dem  Sehnerven- 
stamme und  den  ihn  einhüllenden  Scheiden. 

a)  Der  Seh  nerve  nstamra  ist  aus  Nervenfasern  und  Binde- 
gewebe zusammengesetzt.  Die  Nervenfasern  sind  von  sehr  verschie- 
denem Kaliber  und  ausserordentlich  zahlreich;  man  schätzt  sie  anf 
nagftfahr  eine  halbe  Million.  Zwischen  den  Fasern  liegt  als  Stütz- 
jokatsüz  Neurogliagewebe.  Die  Nervenfasern  vereinigen  sich  zn 
BtadetD  (Fig.  i^^b),  Avelche  parallel  mit  einander  verlaufen  und  durch 
«KCDBeitigen  Faseraostausch  unter  einander  verflochten  sind.  Zwischen 
Aot  Nervenbündeln  liegt  das  Bindegewebe,  welches  das  stützendf* 
fiMtet    ßlr   den    ganzen    Sehnerven    liefert.     Es    bildet    dickere   und 
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innere  ScLe-itlevvämlp  —  Septa  — ,  welelie  überall  untereinander  in 
Verbindung  stehen  und  den  ganzen  Sehnerven  durchziehen  (Fig.  H9ii). 
Zwischen  der  äusseren  Oberfläche  der  Nervenbündel  und  der  inneren 
der  Septa  findet  sich  ein  Zwischenraum,  welcher  als  Lymphraum 
functionirt. 

h)    Die  Scheiden  des  Sehnerven   8ind  drei,    eine  innere,    eine 
mittlere   und   eine  äussere.     Da  sie   aus  den   drei  Unihüllung,shiiuten 


n 


nasal 


^ 


Fig.  n. 

QoArscbnitt  »ioeB  Sabnerr«]]  mit  Atrophie  des  papillo-in»oa1  ir«ii  BOnd*)» 
(4  mm  Mater  dam  Bnlbns  angelflKt).  Vergr.  15/1.  —  Dar  Sahnerr  ist  ron  d«r  DorLlsehaida  dM, 
der  Arkchnaida«l<cbeid»  ut  nnd  di>r  PiaUcUaida  p  eingehüllt.  Ziriachen  «raler  onti  i«reit«r 
befindet  ficb  der  sabdqral«  R«am  «d,  ziriscIieD  itw«|t«r  und  dritter  d«r  snbinchDOidekl* 
KAnm  ma.  Nach  jinaftea  oban  von  der  Mitte  daa  Qaerarholtttsi  aiebt  min  die  CentT:ilarterle  em 
gnd  mehr  central  die  Centralrene,  Dieaelben  aind  nmgoben  tod  den  QaemcliDittaii  der  NerTan- 
bSodel  6.  welche  durch  die  bindegewa1)i|i»B  Septa  a  ton  einander  getrennt  «ind.  An  der  tampnralac 
Seite  hebt  «ich  ein  koilf&rmiger  Abaehnitt  yü*  durch  seine  biMaüre  Parba  Tom  Obrigen  S«li- 
nerTenqaanebnltt«  ab.  Derselbe  enlspricbt  dam  itruphigckea  papilto-maenl&ren  Bflndel.  In 
daiian  Baieicha  sind  dia  Qoertchnitt«  der  Nerrenbändel  sclimAler,  dl«  biodefoirebigeD  Septa 

dagegen  breiter. 


de»  Gehirnes  hervorgehen,  bezeichnet  man  sie  als  Pial-,  Arachnoideal- 
und  Duralscheide  (Axel  Key  und  Retzius).  Die  innere  oder  Pial- 
scheide  umschliesst  den  Sehnervenstamm  innig  (Fig.  SlH  und  y9/>). 
Von  ihr  gehen  die  Bindegewebszüge,  welche  die  Septa  bilden,  in  das 
Innere  des  Nerven  hinein  und  mit  denselben  die  Blutgefässe.  Die 
äussere  oder  Duralscheide  fFig.  98  und  \}^Jdu)  ist  viel  dicker  als  die 
innere  Scheide  und  umgibt  den  Sehnerven  locker.  Dadurch  bleibt 
ein  ziemlich  weiter  Raum  zwischen  ihr  und  der  inneren  Scheide  frei, 
intervaginale  Raum.     Die  mittlere   oder  ArachnoidetiLscheide  {nr) 
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ist  erst  in  nenerer  Zeit   entdeckt  worden.     Sie    ist  früher  der  um 
suchung   entgangen,    weil    sie   ein    sehr  feines  Häutchen  ist,    welche 
sich  meist  innig  an  die  Duralscheide  anschmiegt.  Die  mittlere  Scheide 
steht  durch   hindegewebige  Bälkchen   mit   der  äusseren   und   mit  d« 
inneren  Scheide  in  vielfacher  Verbindung.  Sie  theilt  den  intervaginalc 
Raum    in    zwei    Abtheilungen,    den    subduralen    {sd)    und    den    sul 
arachnoidealen  Raum  (so),  welche  mit  den  gleichnamigen  Räumen  de 
Gehirnes  in  C-ommunication  stehen.  Besonders  deutlich  treten  dieselbe 
in  Fig.  105  hervor,  wo  sie  durch  Flüssigkeitsansammlting  pathologisci 
erweitert  sind.  Die  diesen  Räumen  zugekehrten  Oberflächen  der  Scheiden' 
sind  mit  einem  Endotlieltiberzuge  versehen,  so  dass  diese  Räume  voll- 
ständig von  Endothel  ausgekleidet  sind  und  als  Lymphräume  angesehen 
werden  müssen  (Schwalb  e). 

Die  drei  Scheiden  vereinigen  sich  am  Bulbus  mit  der  Sclera. 
Die  äussere  und  mittlere  Scheide  gehen  in  die  beiden  äusseren 
Drittel  der  Sclera  über  (Fig.  985  a);  die  innere  Scheide  dagegen 
begibt  sich  zu  den  innersten  Lamellen  der  Sclera  (Fig.  dSst),  welche 
die  Lamina  cribrosa  bilden,  und  steht  auch  mit  der  Aderhaut  in  Ver- 
bindung. Der  intervaginale  Raum  endigt  blind  innerhalb  der  Sclera 
(Fig.  MSe).  Hinten  gehen  die  drei  Scheiden  in  die  entsprechenden 
Häute  des  Gehirnes  über. 

Die  Blutgefässe  dringen  von  der  Piaischeide  aus  in  den 
Sehnerven  ein.  Im  vorderen  Theile  des  orbitalen  Abschnittes  kommen 
noch  die  Centralgefässe  des  Opticus  hinzu.  Die  Centralarterie  ist 
ein  Zweig  der  A.  ophthalmica ;  die  Centralvene  begibt  sich  znr 
V.  ophthalmica  superior  oder  direct  zum  Sinns  cavernosus.  Beide 
Gefässe  treten  10— 20  mm  weit  hinter  dem  Bulbus  in  den  Sehnerven 
ein  (Fig.  50  e)  und  verlaufen  in  der  Axe  desselben  bis  zur  Papille, 
wo  sie  in  die  Netzhautgefasse  zerfallen. 

c)  Intracraniel  1er  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  verlässt   die  Orbita   durch   das   Foramen  opticum. 
Dasselbe   bildet   eigentlich    einen    kurzen    knöchernen    Canal    (Canalii^ 
opticus),  welcher  ausser  dein  Sehnerven  nur  noch  die  Arteria  ophthal- 
mica  (an   der  Innenseite  des  Sehnei^ven   liegend)    enthält.     Dadurch., 
da»  der  Sehnerv  innerhalb  des  Canalis  opticus  eng  von  den  knöchemen- 
W&aden  desselben  eingeschlossen  wird,  i.st  für  diese  Strecke,  ähnlid» 
w»    für    den    intrascleralen    Tlieil    des    Sehnerven,    eine    besonder^ 
Disposition  zu  Erkrankungen  gegeben.  Dieselben  bestehen  in  Entzün-' 
dm\g,  in  Conipression   des  Nerven    durch  Verdickung   des   Knochens 
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in  Quetschung  und  Zerreissung  bei  Fractiir  der  knöchernen  Wand  des 
Canales. 

1  Der    intracranielle   Theil    des   Sehnerven    reicht    vom    Foranaen 

Opticum  bis  zum  Chiasma,  ist  also  nur  kurz  (kaum  1  cm  lang). 
Er  ist  plattgedrückt  und  nur  von  der  Pialscheidp  eingehüllt,  da 
die  beiden  anderen  SchfMden  nach  dem  Durchtritte  durch  das 
Foramen  opticum  mit  den  beiden  äusseren  Häuten  des  Gehirnes  sich 

[vereinigt  haben. 

Fortsetzung    der    Sehnervenfasern    bis    zur    Hirnrinde. 

■  Die  beiden  Sehnerven  vereinigen  sich  im  Chiasma,   wo  sie  sich 

™  innig  durchflechten,    um  an  der  hinteren  Seite   desselben  als  Tractus 

optici  wieder  auszutreten.    Das  Chiasma  liegt  im  Suicus  opticus  des 

Keilbeinkörpers,    unmittelbar   vor   dem   Infundibulum.     Vom  Chiasma 

aus  gehen  die  Tractus  optici  divergirend  nach  rückwärts  und  gelangen, 

»um  die  Hirnachenkel  sich  herumschlingend,  beiderseits  zum  Corpus 
geniculatum  extemum  und  intemum  (in  welch  letzteres  sie  aber  nicht 
eindringen).  Von  hier  aus  begeben  .sich  die  optischen  Fasern  zu  den 
verschiedensten  Theilen  des  Gehirnes.  Besondere  Wichtigkeit  bean- 
spruchen zwei  Faserzüge ;  einerseits  die  Fasern  (Fig.  100  w),  welche  zu 
den  Kernen  des  Oculomotorius  (Ä")  gehen,  andererseits  die  Fasern  (S), 
welche  zur  Hirnrinde  (B)  sich  begeben.  Erstere  regeln  die  Bewegungen 
der  Augenmuskeln  und  die  reftectorische  Action  der  Pupillen ;  letztere 
vermitteln  die  Wahrnehmung  des  Gesehenen.  Die  für  die  Hirnrinde 
bestimmten  Fasern   des  Tractus   gehen   durch   den  Thalamus   opticus 

Iund  durch  den  hinteren  Theil  der  inneren  Kapsel  (Sehstrahlung  von 
Gratiolet)  zur  Rinde  des  Hinterhauptlappens,  und  zwar  haupt- 
Bächlich  desjenigen  Abschnittes,  welcher  als  Cuneus  bezeichnet  wird. 
Sie  endigen  hier  in  den  Ganglienzellen  der  Rinde  innerhalb  eines 
Bezirkes,  welchen  man  als  das  optische  Rindenfeld  oder  als  die  Seh- 
sphäre CMunk)  bezeichnet.  Innerhalb  der  Ganglienzellen  wird  die 
Elrregung  der  Sehnervenfasern  in  Empfindung  (Sinneswahrnehmung) 
umgesetzt,  so  dass_hier  das  Gesehene  zum  Bewusstsein  kommt.  In 
den  einmal  erregten  Ganglienzellen  bleiben  dauernde  Veränderungen 
zurück    (Gedächtniss),    welche    namentlich    bei    lifterer   Wiederholung 

»derselben  Erregung  so  intensiv  werden,  dass  wir  durch  die.selben  im 
Stande  sind,  das  früher  Gesehene  in  unserem  Bewu.sstsein  zu  repro- 
dnciren  —  optische  Erinnerungsbilder.  Bei  Zerstörung  der  Hinterhaupts- 
rinde gelangen  die  Erregungen  der  Sehnervenfasern  entweder  überhaupt 
nicht   mehr   zum  Bewusstsein    oder  erwecken  wegen   des  Unterganges 
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der  ofttisdie»  EriitnemngAiMo  aidit  mehr  die  Knimonuig  an  U^r^<its 
Bekanntes :  die  Gegenstände  werden  «robi  ge<»«ben,  ab«r  nicht  erkannt, 
Man  bezeichnet  dieea  Filla  aU  corticale  Blindheit  (Rindenhlindheit 
und  Seelenblindheit). 

Es  erübrigt  noch,  den  Verlauf  der  Sehnerrenfasern  im  C  h  i  a  »  m  a 
seibat  genauer  kennen  2U  lernen.  Es  findet  daselbst  k«ine  \x>l]$tHndi^e, 
sondern  nur  eine  theihveise  Kreuzung  —  Semidecaaaatiou  — 
der  Fasern  statt.  Um  die  Anordnung  der  Fasern  in  vmatehen,  tbun 
wir  am  besten,  bei  der  Betrachtung  vom  Bulbus  Husaugehen.  Denken 
wir  uns  durch  die  Netzhaut  und  durch  die  Visirlinie  de«  nK^hten 
Auges  eine  senkrechte  Ebene  gelegt  (^Fig.  1(H>J"|.  welche  durch  di* 
Fovea  centralis  {/)  geht.  Dieselbe  theill  die  Nelahnut  in  «wei  Hülften, 
eine  rechte  oder  temporale  (r)  und  eine  linke  oder  nasal««  (/).  Die  von 
der  re<-hten  Hälfte  herkommenden  Fasern  (in  d^r  Figur  punktirt 
gezeichnet)  gehen  im  Sehnerven  (O)  nach  rUckwärts  und  hogobeu  »ich, 
immer  auf  der  rechten  Seite  bleibend,  lum  rechten  Tractus  opticus  (T), 
Die  Gesammtheit  dieser  Fasern  wird  deshalb  als  das  ungekreuzte 
BQndel  bezeichnet  Die  Fasen»,  welche  von  dor  linken  Mülftt«  der 
Netzhaut  des  rechten  Auges  (^/)  abgeben,  treten  dagegen  im  ('hinüma 
auf  die  linke  Seite  hinüber,  so  dass  sie  sich  im  linken  Tractus  (T,) 
wiederfinden.  Sie  bilden  das  pekrouztt»  Bündel.  Das  Gleiche  gilt  von 
den  zum  linken  Auge  gehürendiMi  Fasern.  Divsclbun  liegen  im  linken 
Opticus  (0,)  beisammen  und  trennen  isich  im  Chiasma;  die  von  der 
linken  Netzhauthälfte  kommenden  Fasern  gehen  in  den  linki^n  Tractus, 
die  der  rechten  Netzhauthälfte  dagegen  in  den  rechten  Tractus.  — 
Jeder  Tractus  enthält  daher  P'asem  von  den  beiden  Aupon.  Der  rt»clit«» 
Tractus  besteht  aus  den  ungekreuzten  Fasern  der  rechten  Netahaut- 
hälfte  des  rechten  Auges  und  ilen  gekreuzten  Fasern  der  rechten 
Netzhauthälfte  des  linken  Auges;  es  gohtiren  somit  zum  rechten 
Tractus  die  beiden  rechten  Netzhnuthälften  (r  und  r, ),  respective  die 
beiden  linken  Gesichtsfeldhälften  (6r,).  Die  Wahrneliniiing  aller  links 
von  der  Mittellinie  gelegenen  Objecte  wrd  daher  dunh  den  rechten 
Tractus  opticus  bis  zur  Rinde  der  rechten  HemLsphiiie  g«i|eifet;  dieM« 
ist  für  die  linke  Hälfte  der  Aussenwelt  l)efitimmt.  Das  Umgekohrto 
gilt  für  die  linke  Hemisjihäre.  Dadurch  stellt  !«ich  der  GeNif•h^l!^inn 
in  üebereinstimmung  mit  allen  übrigen  Nerven,  welche  ihre  KndigTing 
in  der  Hemisphäre  der  entgegengesetzten  Seite  finden.  Die«,  gilt 
sowohl  für  die  centri]>et«len  als  auch  für  die  centrifugalen  Nenen. 
Wa«  man  mit  der  linken  Hand  betantet.  kommt  durch  Erregung  der 
rechten    Gros.shuiirinde    zum    Bewoar»t«ein .    sowie    Zerstörung    einer 
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bestimmten  Stelle  derselben  den  Verlust  der  willkürlichen  Bewegunger 
des  linken  Armes  mit  sich  bringt.  Der  Gesichtesinn  scheint  eine  Auß-1 
nähme  von  dieser  Regel  zu  bilden,  indem  jedes  Auge  mit  beiden 
Hemisphären  in  Verbind img  steht.  Diese  Ausnahme  fällt  weg,  wenn 
man  die  Gesichtswahrneljmungen  nach  den  Gesichtsfeldhälften  sondert. 
Alles,  was  der  Beobachter  auf  seiner  linken  Seite  sieht. 
kommt  durch  Erregung  der  rechten  Binterhauptsrinde 
zum  Bewusstsein,  und  umgekehrt. 

Die  Semidecussation  gibt  uns  die  Erklärung  einer  wichtigen  Art 
von  Sehstörung,  der  Hemiopie*).  Nehmen  wir  an,  es  wäre  die  Con«^| 
tinuität  des  linken  Tractus  (Fig.  100  T, )  an  einer  Stelle  (z.  B.  bei  t/g) 
unterbrochen.     In  diesem  Falle  würden    beide  linken  Netzhauthälften 


Fif.  101. 

älsich»eitige    (bomoariae}    Hatniopia.     Nach    Bchwelg^fr.    —    Di«    weiia   galacMiiaB 

FUohcn  «nUpreehaD  d«n  aihtlttnan   linken  Hilftfn  dea  Geaicbl«rBld»«  dai   r«cht«n  Shd   linkcD 

▲B(n  X  und  X.    I  tamponla,  n  natal«  Saite. 


(/  und  li)  von  ihrer  Verbindung  mit  der  Rinde  der  linken  Hemisphäre 
abgeschnitten  sein.  Den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  fehlte  die  rechte 
Hälfte  (G),  90  da.ss  von  allen  fixirten  Gegenständen  nur  die  linken 
Hälften  gesehen  würden.  In  gleicher  Weise  gehen  bei  Zerstörung  dei^| 
rechten  Tractus  die  linken  Gesichtsfeldliälften  verloren.  Das  so  ent- 
stehende Halbsehen  heisst  gleichseitige  (laterale  oder  homonyme) 
Hemiopie  (Fig,  101).  Dieselbe  würde  natürlich  auch  eintreten,  wenn 
die  Zerstörung  nicht  den  Tractus  selbst,  sondern  eine  weiter  obeofl 
gelegene  Stelle  (z.  B.  ee),  ja  die  Hirnrinde  selbst  betreffen  würde. 
Die  gleichseitige  Hemiopie  weist  also  immer  auf  eine  Läsion  hin, 
welche  central  vom  Chiasma  liegt,  und  zwar  auf  derselben  Seite,  wie] 
die  erblindeten  Netzhauthälftpii. 


*)  Von  fjiiwy-,  halb  und  wp-,  von  vielen  A<itoren  wird  das  durch  Einschal' 
ttiiig  eines  i  privativam  gebildete  Heinianopie  oder  Hemianopsie  gebraucht. 
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Wenn  man  das  Chiasma  durch  einen  sagittalen  Schnitt  (Fig.  100 ss) 
in  eine  rechte  und  linke  Hälfte  trennte,  so  würden  dadurch  siinimt- 
liche  gekreuzte  Fasern  durchschnitten  werden,  während  die  ungekreuzten 
Bündel  intact  lilieben.  Da  die  gekreuzten  Bündel  die  innere  Hälfte  der 
beiden  Netzhäute  (l  und  r, )  versorgen,  so  würden  diese  und  damit 
die  beiden  äusseren  (temporalen)  Gesichtsfeklhälften  ausfallen.  Deshalb 
heisst  diese  Sehstörung  temporale  Hemiopie  (Fig.  102).  Dieselbe  kann 
auch  dadurch  veranlasst  werden,  daas  eine  Läsion  (z.  B.  eine  Geacliwulst) 
im  vorderen  oder  hinteren  Winkel  des  Chiasroa  bestellt,  wo  ebenfalls 
blos  gekreuzte  Fasern  liegen. 
l  Die  Semidecussation  der  Sebnerven  wurde  schon  von  Newton  ange- 

nomioen,   der  durch  die  Beobachtung  einiger  Fälle  von  Hemiopie  darauf  gef&hrt 

f  wurde.  Diese  lässt  sich  in  der  Tbat  auf  keine  andere  Weise  ungezwungen  erklären, 
L  R 


Fig.  102. 
T«aip(>r»le  Htmiepi«.  }Caeb  Schweiggir.  —  Die  w»iiii  ;slMi«9Bn  FItebcn  »Dt>prech«B  den 
crliattcDeD  neMlen  Oeiicbtif^ldbiinen  ä*»  webten  Dnd  liokea  Avgts  X  and  X. 


M  auala  Seite. 


t  temporal». 


als  eben  durch  die  Annahme  einer  Semidecassation.  Dieselbe  galt  denn  auch  als 
feststehend,  bis  sie  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  angefochten  wurde 
(Biesiadecki,  Mandel  stamm  und  vor  Allem  Michel).  Beim  Menschen  durch- 
flechten sich  die  zum  Theil  sehr  foincii  OpticnsfAsern  so  innig,  dass  es  nicht 
gelingt,  dieselben  nnf  ihrem  Wege  durch  das  Chiasma  mit  Sicherheit  zu  verfolgen. 
Man  wandte  sich  daher  um  Anskiinft  an  die  vergleichende  Anatomie,  welche  ans 
bei  den  Thieren  viel  einfachere  Verhältnisse  darbietet.  Am  einfachsten  liegt  die 
Sache  bei  den  Fischen,  wo  sich  die  beiden  Sehnerven  entweder  einfach  überkreuzen 
(Knochenfische),  oder  wn  der  eine  Sehnerv  durch  einen  Schlitz  des  anderen  hin- 
durchgesteckt ist  (Häringl  Bei  den  Amphibien  und  Vögeln  sind  die  Verhältnisse 
zwar  schon  complicirtei*,  doch  immerhin  noch  leicht  xn  erkennen,  .feder  Sehnerv 
zerßllt  hier  in  eine  Anzahl  flacher  Bündel,  welche  sämmtlich  nnf  die  andere  Seite 
hinübergehen,  indem  sie  sich  mit  den  Bfindehi  der  anderen  Seite  so  üborkreuzen, 
wie  die  Finger  der  in  einander  verschränkten  Hände.  Bei  den  niederen  Wirbel- 
thieren  besteht  also  zweifellos  vollständige  Kreuzung  des  Sehnerven;  man  fehlte 
rnu"  darin,  dass  man  daraus  die  Berechtigung  ableitete,  dasselbe  auch  fQr  die 
höheren  Wirbelthiere  anzunehmen. 
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Oudden  gebührt  das  Verdienst,  den  richtigen  Sachverhalt  bei  den  höheren 
Wirbelthieron  durch  seine  Experimente  endgiltig  dargethan  zu  haben.  Er  wandte  zu 
diesem  Zwecke  die  Methodo  <ler  küiisUich  erzeugten  Atrophie  an.  Wenn  man  einen 
Kürperttieil  entfernt,  so  atrophiren  die  zu  demselben  hinziehenden  Nervenfaseni  — 
ascendirendc  Atrophie.  Dieselbe  steig!  um  so  höher  gegen  das  Gehirn  hinauf,  je  jünger 
das  Individuum  ist  und  je  längere  Zeit  seit  der  Entfernung  des  betreffenden 
Körpertheiles  verstrichen  ist,  Desgleichen  tritt  Atrophie  des  Nervenstammes  bis  in 
seine  Endigungen  ein,  wenn  dcrsolbo  vermittelst  Durrhschneidtmg  seiner  Wurzel 
ausser  Verbindung  mit  dem  Cerdralorgano  gesetzt  wird  ~  desrendirende  Atrophie. 
Beide  Methoden  wurden  von  Gudden  auf  das  Sehorgan  angewendet,  indem  er 
entweder   die  Enucleation   eines  Auges    oder  die   Durchschnoidung  eines   Tractua 


n.o.!!. 


n.o  li. 


tro.s. 


Ix.u.d. 


Fi(.  loa. 
Chikama  bei  Atrophia  dm  liakcn  Optico«.    Vergr.  n/l.  —  Du  PrSpkr*!  «Ummt  vaa 
«ineiB  MjUirigan  Uknoe,  di»»*n  litikm  Aog«  reit  Klodbpit  an  l^tapbfloma  total»  nimviif,  wahr« 
•ebeialich  «ntaUodtn  n*(h  Ii]<>nnorrho<<k  neonalonitn.  «rblloilet  war.  Die  FiK&r  i»t«lJI  eiti«ii  Schnitt  j 
dar,   walehar   in   d»r    HnrimnUl«'))«!!«   dorch   das  Cbiasina   gelegt   nrnl    njirfa   dar  Weigart'^efaoa 
Methode  mit   U&natozjliD  geniriit  ward«,    to  daas   di«   norrnali-ii   (mirklialtigvo)  NarTeafaaem 
■obwan,   di«  atrophiicben  nngaflrbt  »rscbaincD.     U«r  llnlie  Sahnnr  n.o.a.   tat  rdllkommaa 
atropbiaob,  dcon.  er  i<t  ang«fbbt  und  aiieb  «rbeblich  echm&lar  al»  dar  rechte  SohnarT  m.o.4. 
Dia  den  letiteran  tnaamneoMtxandan  Faaam  geben  «or  grOaarreii  H&lfla  qoar  durch  dns  Chia*»«] 
in  dan  linkan  Traetoa  opticaa  Ir.«.  •.,  anf  welcbaio  Wege  aio  sine  acbleifeDfArmiga  Ausbiagaagl 
in  den  linken  Sehnerran  hinein  naehan.   Die  klalnere  UUfta  dar  Faiarn  daa  rächten  Saboervtmj 
bleibt  am  rechtan  Rande  das  Chiaama  ond  tritt  in  den  rechten  Traetan  nptioas  tr.o-d.  flbar. 
Da  die  DUgehrraxten  Fasarn  wrniger  xablreich  sind  als  die  gekrenitan,  emcbeiut  aoch  der  racht^J 
Traetoi    anf   den    Schnitt«    »twaa    ichmilor    ab    dar    linli«.     Das    Nerv»Dfasarl)Qndal ,    «relcbafll 
boganffirtnig  dam  bintron  Rande  daa  Cbiaama  entlang  linfl  and  von  deititelben  dnrch  eine  bellMl 
ZoB*  g«tt«nat  wird,  iit   die  Ondden'xohe  Commijanr   faiva  CommtMnra  infarlor),   welche  kains] 
optiaehaB  Faaem  enthlU. 


opticus  vornahm  und  den  Verlauf  der  darnach  auftretenden  Atropliie  studirte.  — 
Wenn  man  bei  einem  neugeborenen  Hunde  daa  rechte  Auge  enucleirt  und  längere 
Zeit  nachher  das  Thier  tödtet  and  untersucht,  so  findet  man  den  rechten  Opticna 
vollständig  atrophirt;  er  besteht  aas  einem  dünnen,  bindegewebigen  Strange  ohne 
Spur  von  Nervenfasern.  Würde  vollständige  Kj'enzung  der  Sehnerven  im  (hiasma 
stattfinden,  so  müsste  sich  diese  compleic  Atrophie  auf  den  gegenüberliegenden  linken 
Tractua  fortsetzen,  lier  Tractus  der  rechten  Seite  dagegeil  vollkommen  intact  sem. 
Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall ;  im  linken  Tractua  ist  noch  ein  schmales  Nerrea- 
bündel  vorhanden,  welches  der  Atrophie  entgangen  ist.  Dasselbe  kann  nur  vom 
linken  Opticus  herrühren  und  rauss  also  ein  angekreuztes  Bündel  sein.  Desgleiclien 
findet  sich  in  dem  scheinbar  normalen  rechten  Tractus  ein  dünnes  Bündel  atro- 
phischer Fasern,   welches   Tom   recliten    Opticus   kommen   muss  und   dem   nnge- 


I 
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(ten  rechten  Bündel  entspricht.  Es  besteht  demnach  beim  Han<lo  eine  Semi- 
issation,  jedoch  in  der  Weise,  dass  das  gekreuzte  Biiiidel  viel  stfu-ker  ist  als  das 

'  nngekreurte.  Beim  Kaninchen  ist  dieses  Missverhältniss  noch  mehr  ausgeprägt. 
Hier  ist  das  augekreuzte  Bündel  so  schmachtig.  dass  es  Gudden  anfangs  ganz 
entging.  Umgekebi't  nähert  sich  beim  Menschen  das  angekreozte  Bändel  an 
Mächtigkeit  dem  gekreiizteii ;  ersteres  enihätt  etwa  »/ti  letzteres  »/^  sämratlichcr 
Opticiisfasern.  Die  Feststellung  dieses  Verhältnisses  beim  Menschen  ermöglichte,  in 
Ermangelung  der  Experimente,  der  Zufall,  Man  bekam  Menschen  von  höherem  I^ebens- 
alter  zur  Section.  welche  in  der  Kindlicit  ein  Auge  verloren  hatten.  An  diesen 
fand  man.  dass  sich  die  complete  Atropliie  des  einen  Opticus  auf  beide  Tractas 
vertheilte  in  der  Weise,  dass  der  Trfictus  d<>r  entgegengesetzten  Seite  immer 
etwas  mehr  atrophirt  war,  als  derjenige  derselben  Seite  (Fig.  1U3).  Man  kann  daher 
folgenden  Satz  aufstellen:  bei  den  niederen  Wirbelthieren  findet  voll- 
st ändige  Kreuzung  der  S  e  hnerven  statt;  bei  vielen  der  höheren 
Wirbelthiere  besteht  partielle  Kreuzung,  welche  um  so  ausge- 
prägter ist,  je  nfitier  das  Thier  dem  Menschen  steht 

Das  Verständniss  des  vorstehenden  Satzes  ergibt  sich,  wenn  man  von  dem 
Gesetze  ausgeht,  dass  die  optische  Wahrnehmung  aller  Gegenstände,  welche  sich 
auf  der  rechten  Seite  des  Körpers  befinden,  roiltelst  der  linken  Orosshirnhemi- 
tphäre  geschieht  und  umgekehrt.  Bei  den  niederen  Wirbelthieren,  ja  selbst  noch 
bei  den  meisten  Vögeln  und  Säugothieren  sind  die  Augen  so  weit  nach  den  beiden 
8eilen  des  Kopfes  gerückt,  dass  das  Thier  nicht  im  Stande  ist,  irgend  einen  Funkt 
mit  beiden  Augen  gleichzeitig  zu  sehen.  Die  Gesichtsfelder  beider  Angen  sind 
vollständig  getrennt.  Das  rechte  Auge  sieht  ausschliesslich  solche  Objocte.  welche 
eich  auf  der  rechten  Seite  des  Thieres  befinden;  die  von  diesem  Auge  abgehenden 
Sehnervenfasern  müssen  dalior  alle  nach  der  linken  Hemisphäre  sich  liinüber- 
begeben,  weshalb  vollständige  Kreuzung  der  Sehnerven  stattfindet.  —  Bei  den 
höheren  Wirbelthieren,  z.  B.  beim  Hunde,  sind  die  Augen  schon  weiter  nach  vorne 
gerückt.  Die  gerade  nach  vorne,  in  der  Mittellinie  und  nahe  derselben  gelegeneu 
fibjecte  können  daher  mit  beiden  Angen  gleichzeitig  gesehen  werden,  so  dass  sich 
die  Gesichtsfelder  beider  Augen  hier  theilweise  decken  und  ein  kleines  gemein- 
Bchaftliches  (binocnlÄres)  Gesichtsfeld  besteht.  Das  rechte  Angc  ist  wohl  zum 
grösrten  Theile  für  die.  auf  der  rechten  Körperseite  gelegenen  fiegenstnnde  be- 
stimmt, doch  beherrscht  os  mit  dem  am  nmistcn  scbläfenwfirts  gelegenen  Theile 
seiner  Netzhaut  auch  noch  einen  kleim^i  Bezirk  nach  links  von  der  IVIedianlinie. 
Die  von  diesem  Netzhauttheile  herkommeiulBn  Schnervenfasern  müssen  zur  rechten 
Grosshimrinde  gehen,  weil  sie  die  Eindrücke  von  Gegenständen  vermitteln,  welche 
auf  der  linken  Seite  des  Körpers  gelegen  sind.  Diese  Fasern  bilden  das  nngekreuzte 
Bündel;  dasselbe  ist  klein,  weil  der  dazu  gehörige  Netzhanthczirk  von  geringer 
Ausdehnung  ist. 

Beim  Menschen  endlich  liegen  beide  Augen  in  der  Frontalehene,  so  dass 
fast  alle  Gegenstände  mit  beiden  Angen  gleichzeitig  gesehen  werden.  Die  6eaicht.6- 
felder  beider  Augen  fallen  daher  grösstentheils  auf  einander,  sn  dass  ein  grosses 
hiuocnläres  Gesichtsfeld  besteht  (das  weiss  gelassene  Feld  in  Fig.  ICH).  Jedes  Auge 
aioht  sowohl  Gegenstände  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Körperscite,  weshalb 
ein  Theil  seiner  Sehnervenfasern  zur  rechten,  ein  anderer  Thcil  zur  linken  Hemisphäre 

[feht.  Das  Gesichtsfeld  jedes  Auges  dehnt  sich  allerdings  nach  der  temporalen 
Beitc  hin  weiter  aus  als  nach  der  nasalen  (siehe  Seite  32  und  Fig.  17).     Daraus 
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folgt,  dasst  die  nasale  Ketzhauthälfte  grösser  ist  als  die  temporale  und  da  die 
von  er&terer  herkommoudeu  Fasern  im  Chiasma  aof  die  andere  Seite  hinübergehen, 
80  mass  auch  noch  beim  Menschen  die  Zahl  der  gekreuzten  Sehuerreufasern 
etwas  grö&ser  sein  als  die  Zahl  der  ungekreuzten.  —  Die  Art  der  Sehnervenkrenzuug 
hängt  demiiacli  von  dem  VerhalteJi  der  Gesichtsfelder  der  beiden  Augen  ab.  Sind 
dieselben  vollstündig  getrennt,  so  besteht  totale  Kreuzung;  existirt  ein  binoculärea 
Gesichtsfeld,  so  tiudet  Seiuidecussation  statt,  welche  um  so  nusgosprocheuer  ist,' 
je  grösser  das  binocaläre  Gesichtsfeld  ist. 

Heniiopie  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  ist  nicht  blos  vorhanden,  wenn 
die  volle  Hfilffe  der  beiden  Gesichtsfelder  fehlt,  sondern  auch  dann,  wenn  ein 
kleinerer  Defect  besteht,  welcher  aber  in  den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  voll« 
kommen  homonym  gelegen  ist  (incomplete  Heraiopie,  Wilbrand).  Aach  infl 
diesem  Falle  bandelt  es  sich  um  eine  LSsioti  der  Sebnervenfasern  oberhalb  des 
Chiasma,  nur  sind  nicht  alle,  sondern  nur  ein  Theil  der  Fasern  des  einen  Trac tu» 
(oder  seiner  Fortsetzung  bis  zur  Gehirnrinde)  zerstört.  —  Bei  der  typischen  Hemiopie 


ftg.   IU4. 
Binoeolirei   Oesiehtsfeld.     Mich   MSmt.   —   Di«  amiteiofen«   Liale   X   befreott   das 
Q-tiiehtafeld  dt>i  linktD,  di«  pnolltirt«  Lini«  H  du  G«aiclilDr«id  d«s  rechten  *ii|;i<s.  Dia  m«dialea 
Anthcil*  b«idor  GesiehUf«ld«r  d«elcen   «ich   in  der  AosdeliDcor  der  wel«s   (*luf«ti«D  Fllcb*. 
DieRo  ist  somit  das  binocDllLr«  fleiiebtsfeld,  in  walebain  all«  Objecto  mit  beiden  Aogea  f  Isichieltif 

Seiebea  werden.  In  der  UltU  dMtellMi  liegt  der  Pixulikisspankt  /  und  zu  d»»»sn  beiden  Seiten 
er  blind*  Fleck  doi  rechten  and  liakoa  Anges  <•  nnd  l.  An  dif  beideo  ö«iteii  dea  binocnlAren 
OeeichtafeldM   ichliesien    eich   dia  ecbnffitt    ^exaicbeeten    temporalen   Al'schnille    Jor    beiden 
Oeiicbtcfelder  «n,  in  welchtn  di»  Object«  aar  mit  einem  Aoge  (e>«b«n  werden. 


findet  sehr  oft  keine  ganz  genaue  Halbirung  des  Gesichtsfeldes  statt.  An  der  SteU^_ 
des  Fixationspunktes  biegt  die  verticalc  Gesichtsfeldgrenze  ein  wenig  aas  (Fig.  10l]J| 
80  dass  derjenige  Theil  des  Gesichtsfeldes,   welcher  der  Macula  lutea  entspricht, 
Tollstfindig  erhalten  ist. 

Wie  sind  die  Nervenfasern,  welche  von  den  verschiedenen  Netzhautbezi rkoi^H 
kommen,   innerhalb   des  Sehnervenstammes   bis   zum  Chiasma   gelagert':*    unser»'" 
Kenntnisse   darüber   datireii   aus   neuester  Zeit  und   sind   aus    der  Untersuchung 
pathologischer  Fälle  geschöpft.     In  einem  Falle  von  Sehnervenleiden  ist  währen 
des  Lebens  ein  Defect   im   Gesichtafeide   nachgewiesen   worden;    bei    der   Secl 
findet  man  eine  Läsion  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Sehnervenstammes. 
ist   dann   berechtigt,   anzunehmen,   dass   die   lädirten  Sehuervenbündol   zu  jen 
Bezirke  der  Netzhaut  gehören,  welcher  dem  Gesichtsfelddefecte  entspricht. 

Die  Seh  nerven  fasern  breiten  sich  bei  ihrem  Eintritte  in  das  Angei 
innere  gleich  einer  Garbe  ans,  um  die  innerste  (vorderste^  Schichte  der  Netzha 
zu  bilden.  Die  im  Sehnervenkopfe  randständig  gelegenen  Fasern  endigen  in  d 
Nachbarschaft   der  Papille.    Je   näher   die  Fasern  der  Axe   des  Sehnerven  liege 
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weiter  müssen  sie  in  der  Netzhaut  nach  vorno  verlaufen,  bis  sie  das  Niveau 
der  n&chsten  Schichte  der  Netzhaut,  der  Ganglienzelleiischichte,  erreichou.  in  welche 
sie  übergehen.  Man  kann  also  den  Satz  aossprecheu:  Die  von  den  peripheren 
Netzhauttheilen  kommenden  Fasern  liegen  in  der  Mitte,  die  von  den  eentraJea 
Ketzhaatbezirken  stammenden  Fasern  dagegen  am  Rande  des  Sehnerven.  Er- 
vrähnenswerth  ist,  dass  die  am  meisten  randständig,  d.  i.  unmittelbar  unter  der 
Piaischeide  gelegenen  Nervenbündel  im  späteren  Lebensalter  regelmässig  der  Atrophie 
verfallen.  Das  Gleiche  gilt  für  die  den  Centralgefassen  benachbarten  Nervenbündel.  — 
Eine  besondere  Gruppirung  nehmen  diejenigen  Fasern  ein,  welche  die  Netzhaut  von 
der  Mocaia  Intea  bis  zur  Papille,  den  sogenannten  papillo-maculären  Bez  irk, 
versehen.  Dieselben  liegen  in  demjenigen  Abschnitte  des  Sehnerven,  welcher  zu- 
nächst dem  Bulbus  sich  befindet,  in  einem  Sector  beisammen,  dessen  Spitze  der 
Mitt«  de«  Sehnerven  zugewendet  ist,  während  die  Basis  dem  äuüseren  Sehnervcn- 
rande  entspricht  (Fig.  99  pw,  ilie  blässer  anssehenden  Bündel).  Weiter  rückwärts 
ändert  sich  die  Anordnung  derart,  dass  diese  Fasern  in  die  Axe  des  Nerven  zu 
liegen  kommen  iSamelsohn;  nach  ihm  auch  von  Anderen,  wie  Nettleship, 
Voesiaa.  Bunge,  Dhthoff  constatirt).  Der  Sector,  welcher  von  dem  papillo- 
macolären  Bündel  eingenommen  wird,  beträgt  ungefähr  Vj  des  gesammten  Quer- 
schnittes des  Sehnerven.  Lies  ist  sehr  viel,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  dazu 
gehörige  Netzhautbezirk  nur  einen  kleinen  Bruchtheil  der  gesammten  Oberfläche 
der  Netzbaut  ausmacht.  Dieses  Verhältniss  entspricht  eben  der  hervorragenden 
Wichtigkeit  dieses  Netzhantbezirkes;  es  stützt  die  Annahme,  dass  von  den  £nd- 
elemcnten  der  Macula  Intea  jedes  dnrch  eine  eigene  Nervenfaser  mit  dem  Gehirne 
in  Verbindung  steht,  so  dass  deren  Erregungen  isolirt  zum  Gehirne  geleitet  werden, 
während  in  den  peripheren  Theileii  der  Neijshaut  wahrscheinlich  je  eine  Anzahl 
von  Endelementeu  in  eine  gemeinschaftliche  Faser  übergeht. 

unsere  Kenntnisse  über  den  Verlauf  der  optischen  Fasern  können  insofern 
praktisch  verwerthet  werden,  als  sie  uns  gestatten,  den  Sitz  ei  ner  Läsion  in  der 
Opticusbalai  genau  zu  bestimmen.  Es  handelt  sich  hier  um  Fälle,  wo  ein  Gesichts- 
felddefect  besteht,  ohne  dass  der  Augenspiegel  eine  Erkranknng  der  tiefen  Membranen 
zeigen  würde,  so  dass  der  Gesichtsfeldansfall  auf  eine  Unterbrechung  in  der  Leitung 
bezogen  werden  mnss.  In  alten  Fällen,  wo  der  Gesichtsfelddefect  nur  in  einem 
Auge  vorhanden  ist,  oder  wo  bei  Defecten  in  beiden  Angen  dieselben  nicht 
homonym  gelegen  sind,  muss  die  Ljision  im  Opticus  selbst,  d.  h.  vor  dem 
Chiasnia,  sitzen,  denn  alle  Unterbrefiimngen  jenseits  des  Chiasraa  haben  homonyme 
Gesichtsfelddefecte  znr  Folge.  Ans  demselben  Grunde  muss  auch  vollständige 
Erblindung  eines  Auges  bei  Intactsein  des  anderen  auf  eine  Erkrankung  vor  dem 
Chiasma  bezogen  werden.  Centrale  Skotome  entsprechen  einer  Erkrankung  des 
papillo-maculären  Bündels.  Bei  temporaler  Hemiopic  sitzt  die  Läsion  im  Chiasma 
selbst.  Homonyme  Hemiopie  oder  kleinere,  aber  homonyme  Gesichtsfelddefecte 
b«rahen  auf  einer  Störung  oberhalb  des  Chiasma.  Ist  auch  der  Lichtreflex  der 
Pupille  verloren  gegangen,  wenn  man  Licht  auf  den  erblindeten  Netzhauttheil 
wirft  (hemiopische  Pupillenreaction  nach  W ernicke),  so  muss  die  Leitungsunter- 
brechung  noch  unterhalb  jener  Stelle  liegen,  wo  die  Fasern  zum  Oculoraotorius- 
kern  abgehen,  also  im  Tractus  selbst ;  wenn  dagegen  der  Lirhtreflex  der  Pupille 
intact  ist,  so  ist  die  Läsion  weiter  nach  oben,  z.  B.  in  den  Sehhügel,  in  die  innere 
Kapsel  oder  selbst  in  die  Hirnrinde  zu  versetzen.  Eine  corticnle  Läsion  wäre  endlich 
für  jene  seltenen  Fälle  anzunehmen,  wo  die  Hemiopie  nur  für  den  Farbensinn  oder 
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fiir  ileu  Liclitsiiiii  besteht,  während  für  den  Ranmsinn  (also  bei  der  gewöhnlichei 
Art  der  Gesichtsfeldprüfang)  das  Gesichtsfeld  normal  ist;  die  Bahnen  für  diese 
drei  Empfindnngsqiialitäten  verlaufen  nritnlich  ülierall  gemeinschaftlich  und  trena 
sich  erst  in  der  Gehirnrinde,  um  in  gesonderten  Centren  zu  endigen. 


I.  EntzüuduDg  des  Sehnerven. 


'ennei^H 


g  1()2.     Die  Entzündung  des  Selmerven  (Neuritis  optica)   kann 
an    jeder   Jjeliehigeii    Steile    desselben    auftreten.     Sie   wird    naturlic 
nur  dann  im  lebenden  Auge  direct  gesehen,    wenn  sich   an  derselbe 
der  Sehnervenkopf  betheiligt,  welcher  der  ophthalmoskopischen  Untei 
suehung  zugänglich  ist.  Solche  Fälle  bezeichnen  wir  als  Neuritis  intri 
ocularis  oder,  wegen  der  Veränderungen  an  der  Papille,  als  Papillitii 
(Leber).  Davon  zu  unterscheiden  sind  jene  Falle,  wo  die  Entzündun] 
ihren  Sitz  an  einer  weiter  rückwärts  gelegenen  Stelle  des  Sehnervei 
hat:  Neuritis  retrobidbaris).  Da  hier  der  Entzündungsherd  selbst  nichf 
gesehen  werden  kann,    muss  das  Vorhandensein  desselben  aus  ander 
weitigen  Symptomen  erschlossen  werden. 


(»)  Neuritis  i  n  traocularis  (Papi  I  litis). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Neuritis  des  Sehnervenkopfes  ve: 
räth  sich  äusserlich  durch  keine  Anzeichen,  nur  dfiss  die  Pupillen, 
entsprechend  dem  herabgesetzten  oiler  ganz  anfgehrtbenen  Sehvermöge 
weiter  geworden  sind.  Die  uphthalmoskopi.sche  Untersuelmng  zeigt 
der  Papille  die  Erscheinungen  der  Entzündung  (Fig.  105.4):  Die  Far 
der  Papille  ist  verändert,  weiss,  grau  oder  röthlich  und  oft  ilurch 
weisse  Flecken  oder  Rlutextravasate  (ft)  gesprenkelt.  Die  Grenzen  der 
Papille  sind  unkenntlich  geworden,  indem  sich  die  Exsudation  über 
dieselben  hinaus  in  die  angrenzende  Netzhaut  erstreckt;  die  Papille 
erscheint  daher  von  grösserem  Durchmesser.  Die  Blutgefässe  der  Netz- 
haut sind  in  der  Weise  verändert,  dass  die  Arterien  (a,  <ii  dünner, 
die  Venen  (t»,  v)  dagegen  überfüllt  sind,  als  Folge  der  Compression  d 
Getäase  durch  den  geschwollenen  Sehnerven.  Die  Netzliautvenen  sind 
sehr  stark  geschlängelt,  namentlich  da,  wo  sie  über  den  Rand  der 
geschwollenen  Papille  zur  Netzhaut  herabsteigen :  dort,  wo  ihre 
Windungen  tiefer  in  das  trübe  Gewebe  eintauchen,  erscheinen 
verschleiert  oder  ganz  unterbrochen.  Das  wichtigste  Symptom  ist  dii 
Schwellung  des  Sehnervenknpfes,  welche  sich  durch  Prominenz  desseib 
über  die  umgebende  Netzhaut  zu  erkennen  gibt  (Fig.  1055,  Fig. 

Die  subjectiven  Symptome  beritehen  in  der  Sehstörung.  Diesel 
ist  in  den  meisten  Fällen  «elir  bedentpnd ;    bei   schwerer  Neuritis  ii 
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Stauungspapille).  Häufig  findet  man  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes, 
zuweilen  in  der  Form  der  Hemiopie. 

Die  Neuritis  nimmt  einen  chronischen  Verlauf.  Es  dauert 
Monate,  bis  die  Entzündungserscheinungen  verschwunden  sind,  um 
den  Symptomen  der  Atrophie  Platz  zu  machen.  Die  Papille  wird 
blä.sser,  die  Grenzen  dei'.selhen  wieder  deutlich  sichtlmr,  die  Gefässe 
auf  der  PapUle  und  in  der  Netzhaut  verengern  sich.  Diese  soge- 
nannte neuritische  Atrophie  ist  um  so  stärker,  je  intensiver  die 
Neuritis  war.  Von  dem  Grade  der  Atrophie  hängt  es  ab.  ob  sieh  das 
Sehvermögen  nach  Ablauf  der  Entzündung  wieder  bessert  oder  dauernd 
geschwächt  oder  vernichtet  bleibt.  Die  Prognose  der  Neuritis  ist  auf 
jeden  Fall  ernst. 

AHioloyie.  Gleich  den  anderen  '  intraoculären  Erkrankungen  ist 
die  Neuritis  nur  selten  ein  locale.s  Leiden,  sondern  beruht  gewöhnlich 
auf  tieferen  Erkrankungen,  weshalb  sie  auch  fast  immer  doppelseitig 
auftritt.  r>ie  Diagnose  der  Neuritis  ist  daher  nicht  nur  für  den  Ocu- 
liöten,  sondern  für  joden  internen  Arzt  von  Wichtigkeit,  da  sie  ihm 
ein  unentbehrliches  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  mancher  Krankheiten 
an  die  Hand  gibt. 

Die  Ursachen  der  Neuriti.s  sind: 

1.  Gehirnkrank  lieiten.  Dieselben  sind  die  weitaus  häufigste 
Ursache  der  Neüriti.s  optica.  Die  Gehirnläsion  führt  entweder  durch 
Stauung  oder  durcli  Fortleitung  der  Elntziindung  zur  Erkrankung  des 
Opticus,  a)  Die  Stauung  kommt  vorzüglich  bei  jenen  Gehirnkrank- 
heiten in  Betracht,  welche  zu  einer  Erhöbung  des  Druckes  in  der 
Schüdelhöhle  führten,  also  am  häufigsten  bei  Hirntumoren  und  bei 
Hydrocephalus.  Ein  Gehirntumor  nimmt  in  Folge  seines  Wachsthumes 
immer  mehr  Raum  innerhalb  der  Schädelhöhle  für  sich  in  Ansprach. 
Hiedurch  entsteht  da  die  Sehüdelkap.sel  unnachgiebig  ist,  eine  Ver- 
mehrung des  intracraniellen  Druckes,  wodurch  ein  Theil  des  Liquor 
cerebrospinalis  aus  der  Schädelhöhle  verdrängt  wird.  Derselbe  weicht 
theilweise  nach  dem  ROckenmarke,  theilweise  nach  den  Sehnerven  hin 
aus.  Man  findet  die  Räume  zwischen  den  Sehnervenscheiden,  welche 
mit  den  Lymphräumen  zwischen  den  Hirnhäuten  communiciren,  durch 
Flüssigkeitsansamndung  erweitert  (Stell wag)  —  Hydrops  vaginue 
nervi  optici  (Fig.  105  ß,t  und  Fig.  1(M>).  Auf  dieser  Thatsache  basirt, 
die  Seh  m  idt-Manz'sche  Theorie  über  die  Entstehung  der  Neuritis. 
In  Folge  der  Ansammlung  von  P'lüssigkeit  im  Zwischenscheidenraume 
kommt  es  zu  Lymphstauung  im  Sehnervenstamme  selbst,  namentlich 
im  Bereiche  der  Lamina  cribrosa,  deren  LymphUkken  mit  dem  Zwischen- 
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scheidenraume  zusammenhängen.  Das  Oedem  der  Lamina  cribrosa 
bedingt  eine  Compression  der  Centralgefässe.  Dieselbe  macht  sich  an 
der  Contralvene  des  Sehnerven  früher  und  in  hiVherem  Maasse  geltend 
als  an  der  Centralarterie.  Indem  durch  diese  beständig  eine  Bhitmenge 
in  den  Sehnervenkopf  einstnimt,  welche  durch  die  verengerte  Central- 
vene  nicht  wieder  vollständig  abgeführt  werden  kann,  kommt  es  zu 
venöser  Stauung  im  Sehnerven  und  dadurch  zu  Anschwellung  des- 
selben. Diese  ffthrt  an  jener  Stelle,  wo  der  Sehnerv  so  eng  im  Foramen 
sclerae  steckt,  zu.  einer  Incareeration  desselben  und  in  Folge  dessen 
entw^ickelt  sich  in  dem  strangulirten  Sehnervenkopfo  ein  hochgradiges 
Oedem.  Die  so  entstandene  Neuritis  ist  also  weniger  eine  eigent- 
liche Entzündung,    als    vielmehr   ein   entzündliches  Oedem   und  wird 


Flg.  Hü:. 
Hjitof»  Tsginke  ocrri  optici.  N»eh  Pagvastecber.  —  Lialn  fieht  «kn  di«  »mp«!!»- 
fSrnii;*  AateliweUaar  4««  S«hli«rr«n  ia  *eln«iii  vorderen  Anthtil«.  R««liti  atnd  d!«  Verhlltii»9e 
u&«b  Dorclisehnvidoog  dM  SehaerTVa  der  Livage  nacb  dirge«t«IU.  Uad  aieht.  djisa  di«  An- 
«elivelltiDf  des  SelioerTea  dareh  die  JLnsdehnsnK  der  &D»«r«B  Scheide  T«rar«Mbt  ist,  welche 
v«H  vom  SehaerveosUmae  »bslebi  and  man  erk«not  di«  HerTorr«|piDg  der  Papille  Aber  dks 

Nireea  der  Netibiut. 


(lemgemäss  als  Stauungsneuritis  oder  Stauungspapille  bezeichnet. 
Dieselbe  bildet  also  ein  sehr  wichtiges  Symptom  vermehrten  Hirn- 
(Irnckes.  h)  Die  directe  Fortleitung  der  Entzündung  vom  Geh irn 
auf  den  Sehnerven  ist  hauptsächlich  für  jene  Fälle  anzunehmen, 
wo  im  Gehirn  selbst  eine  Entzündung,  namentlich  an  der  Basis, 
besteht,  wie  dies  z.  B.  bei  der  tuberculösen  Meningitis  der  Fall  zu 
sein  pflegt.  Die  Entzündung  pflanzt  sich  von  hier  längs  des  Seh- 
nerven und  seiner  Scheiden  bis  zum  Sehnervenkopfe  fort  —  Neuritis 
descendens. 

2.  Syphilis  ist  eine  häufige  Ursache  der  Neuriti?.  Der  Sehnerr 
kann  direct  von  der  syphilitischen  Erkrankung  befallen  werden.  In 
anderen  Fällen  leidet  er  indirect  dadurch,  da.ss  in  Folge  der  Syphilis 
Entzündungen  oder  Geschwülste  in  der  Schädelhöhle  oder  in  der  Orbiia 
entstehen,  welche  den  Sehnerven  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
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3.  Acute,  tieberhafte  Infectinnskranklieiten,  wie  Typhus,  Masern, 
Suharlacli,  Blatteni,  Diphtlieriti:?,  Pneumonie,  Interniittens. 

4.  Ernährungsstörungen  verschiedener  Art,  z.  B.  in  Folge  von 
Albamiiiurie,  Diabetes,  Scrofulose,  Menstruationsstörungen,  Gravidität 
oder  WiX'henbett^  Alkoholismus,  Pertussis. 

.').  Acute  Anämie  nach  starken  Blutverlusten,  am  häufigsten 
durch  Magenblutungen  und  durch  Metrorriiagien.  Die  Erblindung  tritt 
in  diesen  Fällen  gewöhnlich  erst  einifre  Ta^e  nach  dem  Blutverluste 
ein  und  ist  zumeist  nnheilbar. 

«5.  Bleivergiftung. 

7.  Heredität.  Es  gibt  Familien,  deren  Mitglieder  ohne  besondere 
Veranlassung  von  Neuritis  befallen  werden.  Dieselbe  betrifft  gewöhnlich 
nur  die  männlichen  Mitglieder,  welche  ungefähr  in  demselben  Lebens- 
alter (in  der  Regel  um  das  20.  Jahr  herum)  an  Neuritis  zu  erkranken 
pflegen. 

8.  Starke  Erkältung. 

9.  Orbitalerkrankungen,  wie  Entzündungen  oder  Neubildungen 
in  der  Orbita  oder  Geschwülste,  die  sich  im  Sehnerven  selbst  ent- 
wickeln. Dies  sind  die  einzigen  Fülle,  wo  die  Neuritis  mit  Sicherheit 
als  rein  locale  Erkrankung  anzusehen  ist. 

Die  Behandlung  der  Neuritis  muas  sich  vor  Allem  gegen 
das  zu  Grunde  liegende  Leiden  richten.  Die  locale  Behandlung  besteht, 
nebst  der  entsprechenden  Augendiät,  in  Bhitentziebungen  am  Processus 
mastoideus,  in  Schwitzcuren,  in  der  Darreichung  resorbirender  Mittel, 
wie  Jodkali,  Quecksilber  u.  s.  w. 

Einfache  Hyperämie  des  Sehnerven  ist  ein  hänfiges  VorkommnisB.  Sie 
ist  nicht  nur  die  ständige  Begleiteiin  aller  Entzündnngen  der  Netzhaut  and  Ader- 
hant.,  sondern  findet  sich  selbst  bei  heftigen  Entzündungen  im  vorderen  Abschnitte 
de»  Auges,  wie  z.  B.  bei  Iridocyclitis.  —  Wenn  eino  Entzündung  der  Netzhaut 
mit  stärkerer  Betheiligung  des  Sehnerven  eiuliergeht  oder  nmgekehrt  die  Ent- 
ii\ndang  des  Sehnervenkopfes  sich  über  einen  grösseren  Bezirk  der  Netzhant  ver- 
breitet, so  entsteht  das  Bild  der  Neuroretinitis.  Fsist  alle  Formen  von  Reti- 
nitis, sowie  von  Neuritis,  welche  im  Vorhergehenden  beschrieben  worden  sind, 
kkinnen  auch  als  Neuroretinitis  miftreten.  Speciell  bei  Gehirntumoren  kommt  eine 
Korm  der  Nearoretiiiitis  vor.  welche  darin  besteht,  dass  nebat  den  Erscheinungen 
»m  Sehnorvenkopfe  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  feine,  silberglänzende  Stjppcheu 
tti  sehen  sind,  so  daas  ein  der  Retiniiis  albarainurica  ähnliches  Bild  entsteht. 

Die  Sehnervenentzündangen,  welche  die  Gehirnkrankheiten  begleiten, 
h»t  Euerst  T.  Graofe  in  Stauangsuenritis  and  in  descendirende  Neuritis  unter- 
•chieden.  nie  Unterschiede  zwischen  beiden  liegen  hauptsächlich  in  der  Schwellung 
dt«  Sehnerven  und  in  ilera  Ucbergreifen  der  Entzündung  auf  die  benachbarte 
Notshnut.  Die  crstere  erkennt  man  an  der  Biegung,  welche  die  Gef&sse  ara  Rande 
d.>v  l'itpillo  rn.-ichen,    um  von  dieser  zur  Netzhaut  herabzusteigen,    ferner   an   der 
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ullaktjschcii  Versrhiebnng,  \Tclche  bei  der  Cnt^rsnchuiig  im  umgekehrten  Bilde 
die  Papille  gegen  die  Netzhaut  zeigt.  Im  aufrechten  Bilde  lusst  sich  dui-ch  Be- 
stimmung der  RefractionsdifTerenz  zwischen  Papille  und  Netzhaut  die  Prominenz 
der  ersteren  berechnen  (Seile  27).  Bei  der  Stauungspapille  nun  ist  die  Schwellung 
so  bedeutend,  dass  die  Geisse  am  Hände  der  Papille  geknickt,  ja  gcrndezu  unter- 
brochen erscheinen  können.  Ausserdem  vcrrßth  sich  die  starke  Stauung  durch  die 
oft  enorme  Ueberfüllung  der  Netzhautvenon.  Die  Gewebsveränderung  beschrfinkt 
sich  jedoch  ziemlich  strenge  auf  die  Papille  selbst.  Bei  der  desccndirenden  Neuritis 
ist  die  Schwellung  der  Papille  gering;  es  fehlt  die  deutliche  Biegung  der  Oefösse 
am  Rande  der  Papille  nnd  die  Niveaudifferenz  ist  oft  nur  durch  den  ünterschif^d 
in  der  Kefraction  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  nachzuweisen.  Dagegen 
ti^Jtt  die  Exsudation  mehr  in  den  Vordergrund,  welcie  sich  durch  Trübung  und 
Verfärbung  der  Papille  zu  erkennen  gibt.  Dieselbe  erstreckt  sich  auch  über  den 
Rand  der  Papille  in  die  angrenzende  Netzhaut  hinein,  so  dnss  die  Papille  rer- 
grOssert  erscheint ;  oft  entsteht  das  Bild  der  Neuroretinitis.  —  Die  beiden  Formen 
der  Neuritis  sind  jedoch  nicht  so  streng  gesondert,  als  die  Theorie  es  erfordert, 
indem  zahlreiche  üeberg&nge  zwischen  der  Stauungspapille  and  der  doscendirenden 
Neuritis  vorkommen.  Deshalb  sowohl,  als  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen 
hat  man  die  rein  mechanische  Erkltimng  der  Stauungspapille,  wie  sie  die  Scbmid  t- 
Manz'sche  Theorie  gibt,  vielfach  in  Frage  gezogen  und  andere  Hypothesen  über 
die  Entstehung  der  Stauungspapille  aufgestellt.  In  der  That  scheint  es  sich  so  zu 
verhalten,  dass  zwar  der  Stauung  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Stanungsneuritis 
zukommt,  dass  jedoch  entzündliche  Vorgänge  im  Sehnervenstamme  und  dessen 
Scheiden  ebenfalls  mit8[iielen. 

Die  Gehirnkrankheiten,  welche  sich  mit  Neuritis  optica  compliciren,  eind 
theils  Herderkrankungen,  theils  diffuse  Erkrankungen.  Von  den  ersteren  sind  es 
vor  Allem  die  Hirntumoren,  welche  Neuritis,  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  der 
Stauungspapille,  im  Gefolge  haben.  Die  Neuritis  ist  hier  so  hSufig  —  sie  soll  nur 
in  10«/,,  nach  Anderen  in  20 — SO",,,  der  Hirntumoren  fehlen  —  dass  sie  eines 
der  wichtigsten  Symptome  für  diese  bildet.  Dasselbe  musa  nmsomehr  beachtet 
werden,  als  ein  Hirntumor  oft  lange  ohne  anderweitige  unzweideutige  Symptome 
verlaufen  kann,  z.  B.  nur  Kopfschmerzen  verursacht,  ja  selbst  diese  fehlen  können. 
Uan  sollte  daher  injedem  Falle,  uo  Verdacht  aufcerebrale  Erkran- 
kung besteht,  den  Augenhintergrund  ophthalmoskopisch  unter» 
suchen.  Dies  ist  um  so  nöthiger.  als  die  Stauungspapille  sich  zuweilen  durch 
keinerlei  Sehstöning  verräth.  Man  erklärt  sich  dies  so,  das»  es  sich  bei  der  Stauungs- 
papille —  im  Beginne  wenigstens  —  nur  am  Oedem  handelt.  Die  Sehstörung  ist 
somit  durch  die  Corapression  der  Nervenfasern  in  Folge  der  ödematösen  Schwellang 
bedingt  Der  Grad  der  Compression  lusst  sich  aber  durchaus  nicht  nach  dem 
ophthalmoskopischen  Aussehen  beurtheilen,  so  dass  bei  einer  ophthalmoskopisch 
stark  ausgeprägten  Neuritis  normales  Sehvermögen  vorbanden  sein  kann.  In  vielen 
dieser  Fälle  kommt  die  Erblindung  hinten  nach,  zuweilen  erst  mit  Eintritt  der 
nenritischen  Atrophie. 

Für  die  Ausbildung  einer  Stauungspapille  ist  weder  die  Grösse  noch  der 
Sitz  der  Neubildung  maassgebend.  Man  hat  Stauungspapillen  bei  Tumoren  gesehen, 
welche  kaum  Nussgröss«  erreichten;  ein  andermal  bleibt  die  Neuritis  bei  sehr 
grossen  Tumoren  aus.  Desgleichen  findet  man  die  Neuritis  sowohl  bei  Tumoren, 
welche  in  der  N&he  der  optischen  Bahnen  liegen,  als  bei  solchen,  welche  sich  weit 
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dsvou  entfernt,  z,  B.  im  Kleiuhirn,  befinden.  —  Es  kommt  übrigens  bei  Hirn- 
tumoren nicht  blos  Stanungsneuritis,  sondern  anch  descendirende  Neuriti»  and 
einfache  Atrophie  der  Sehnerven  vor.  Ersleres  ist  der  Fall,  wenn  die  Gescbwnht 
eine  Entzündung  in  ihrer  numittelbaren  Nachbarschaft  erregt,  welche  sich  auf  die 
Sehnerven  fortpflanzt.  Einfache  Atrophie  kann  dadnrch  entstehen,  dass  die  Ge- 
Bchwalst  einen  directen  Druck  auf  das  Chiasma  oder  die  Tractus  optici  ansübt 
und  dieselben  dadurch  zum  Schwinden  bringt.  Auch  kann  es  in  Folge  einer  Ge- 
Bchwnlst  zu  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  dritten  Ventrikel  kommen,  so  dass 
dessen  stark  ausgedehntes  vordei-es  unteres  Ende  auf  das  Chiasma  drückt.  Auf  solche 
Weise  entsteht  Amaurose  bei  Qchirntnmoren  entweder  ohne  ophthalmoskopischen 
Befnnd  oder  unter  dem  Bilde  einer  einfachen  Atrophie. 

Zu  den  Herderkranknngen  des  Gehirns,  welche,  wenn  auch  nur  selten, 
Neuritis  venirsachen  können,  müssen  noch  Erweichungsherde.  Abscesse,  Thrombose 
der  Sinns,  Aneurysmen,  Apoplexien  und  Cysten  (darunter  auch  Cysticci-cus  und 
Echinococcus)  gezählt  werden.  Von  diffusen  Erkrankungen  gibt  disseminirte  Scleros*. 
acate  und  chronische  Meningitis,  sowie  Hydrocephalns  Veranlassung  zur  Nenritie. 
Die  beiden  letzteren  sind  (uebst  dem  Hirntuberkel)  die  hfiufigste  Ursache  der 
Neuritis  bei  Kindern.  Oft  werden  die  Kinder  erst  später  zum  Augenärzte  gebracht, 
welcher  als  Ursache  der  Erblindung  eine  neuritische  Atrophie  vorfindet  und  durch 
die  Anamnese  feststellen  kami,  dass  eine  schwere  Hirnerkranknng  vorausgegangen 
ist.  Diese  Erblindung  ist  unheilbar.  Nicht  damit  zu  verwechseln  sind  jene  selleueu 
Fälle,  wo  Kinder  ohne  bekannte  Veranlassung  und  ohne  ophthalmoskopische  Ver- 
ändernng  im  Augenhintergrunde  erijlinden.  Diese  Erblindung,  deren  Ursache  bis 
jetit  unbekannt  ist.  geht  zuweilen  wieder  zurück  iNe  tt  lesh  ip).  —  Es  sind  einige 
F&lle  von  Neuritis  in  Folge  von  Hy<lrocephaIus  bekannt  geworden,  wobei  ein 
beständiges  Abträufeln  von  Flüssigkeit  (Liquor  cerebro-spinalis)  aus  der  Nase  statt- 
fand. Neuritis  kommt  auch  zuweilen  bei  Schädelverbildungen  (T)e8onders  Thurra- 
schädel)  und  Schli<lelverletzungt'n  i^namenlüch  Fracturen  an  der  Basis  mit  darauf- 
folgender Meningitis)  vor.  —  Als  seltene  Complication  hat  man  Neuritis  l>ei 
Bückeumarksleiden  (namentlich  bei  acuter  Myelitisl  beobachtet 

b)  Neuritis  retrobulbaris. 

§  103.     Die   retrobulbäre  Neuritis   hat  ihren  Sitz   im  orbitalen 
Abschnitte  des  Sehnerven.   Am  Sehnervenkopfe  findet  man  daher  bei 
der  ophthalraoskojnschen  Untersuchung   entweder  keine  oder  nur  un- 
bedeutende, nicht  charakteristische  Veränderungen.    Erst  später,  nach 
JLblanf  der  Krankheit,  treten  daselbst  häufi^r  die  Zeichen  der  Atrophie    « 
auf.     Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  es  im  Bereiche  des  Entzündungs-  — 
iMSileä  «tt   einer  Zerstörung    der  Sehnervenfasern  gekommen  ist.     Die-r^ 
Stücke    der    unterbrochenen    Fasern    verfallen    dann    ^»r-— 

welche  sieb  langsam    bis  in  den  Sehnervenkopf  fortpflanzt r» 

<lphthalnao8kopisch    sichtbar    wird    (descendirende  Atrophie)- 
4m  Mwgpls    deutlicher    ophthalmoskopischer    Veränderungei"» 
QgK^Mi  Fällen    muss    die    retrobulbäre  Neuritis   aus   anderen 
OMi   xwar    hauptsächlich    aus    der    Art    der  Sehstönin^ 
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liagnostioirt  werden.  Dieselbe  kann  zwar  in  einzelnen  Fällen  bis  zur 
'völligen  Erblindung  sich  steigern,  beschränkt  sich  jedoch  in  den 
meisten  Fällen  auf  die  centralen  Theile  des  Gesichtsfeldes,  welche  von 
dem  papillo-macuüiren  Bünde!  versorgt  werden;  es  bestellt  also  im 
Gesieh tsfeMe  ein  centralfis  Skotom. 

Die  retrobulbäre  Neuritis  tritt  sowohl  acut  als  chronisch  auf.  Die 
chroni.schen  Fälle  beruhen  meist  auf  chronischer  Intoxication,  namentlich 
durch  Tabak  {Tabaksamhlyopie).  Die  retrobulbäre  Neuritis  gibt  im 
Allgemeinen  eine  gute  Prognose,  indem  in  jenen  Fällen,  welche  noch 
nicht  zu  weit  vorgeschritten  sind,  das  Sehvermögen  zumeist  wieder 
zur  Norm  zurückgebracht  werden  kann. 

Die  a r; u  t  e  Form  der  retrohiilb&ren  Nonritis  zeichnet  sicli  ilmch  "las  plötz- 
bcbe  Anftreten  der  Sehstörung  aas.  Die&elb«  kann  in  »chweren  Füllen  binnen 
wenigen  Tagen  einen  solchen  Grad  erreichen,  daaa  jede  Lichfempfindung  erloschen 
irt.  Aeusserlich  sieht  das  erkrankte  Auge  normal  (inB  und  auch  der  Augenspiegel 
zeigt  kaum  mehr  als  eine  etwas  vermehrte  Füllung  der  NetzhaiitgefTisBe.  (Zuweilen 
ißt  umgekehrt  Ischämie  tler  Netzhaut  vorhandenj  wenn  die  centralen  Gefässe  an 
der  entzündeten  Stelle  des  Opticus  eine  l'ompression  erfehren.)  Diese  Erscheinungen 
werden  oft  von  heftigen  Kopfschmerzen  oiler  von  dumpfen  Schmerzen  in  der 
Augenhöhle  selbst  !)egleitet.  Letztere  steigern  sich,  weiiti  der  Patient  das  Auge 
bewegt  oder  wenn  man  versucht,  dasselbe  in  die  Orbita  zurückzudrängen.  Zu- 
weilen werden  bei<le  Augen  gleichzeitig  von  dieser  Erkrankung  befallen. 

Die  Krankheit  geht  zumeist  in  vollständige  oder  theilweise  Heilung  über; 
im  ersten  Falle  wird  das  Sehvermögen  wieder  normal,  im  zweiten  bleibt  meist  ein 
centrales  Skotom  zurück.  Die  Heilung  erfordert  längere  Zeit,  ein  oder  mehrere  Monate. 
In  einzelnen  Fällen  bleibt  jedoch  die  totale  Blindheit  dauernd  bestehen,  so  dass  es 
unmöglich  ist,  im  Beginne  der  Erkrankung  die  Prognose  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Als  Ursachen  der  acuten  retrobulbären  Neuritis  sind  bekannt:  heftige  Er- 
kältungen, abermftssigo  Anstrengungen,  acute  Infectionskrankheitcn,  wie  Masern, 
Influenza  und  .\ngina  fv.  Graefet,  acute  multiple  Neuritis.  Unterdrückung  der 
Menses,  Bleivergiftung.  Ich  habe  einigemale  die  Krankheit  hei  Herren  auftreten 
gesehen,  welche  sich  auf  der  Jagd  erhitzten  und  dann  hei  kaltem  Wetter  im 
offenen  Wagen  fuhren.  Einmal  beobachtete  ich  dieselbe  bei  einem  jungen  Manne 
in  Folge  nbermfissiger  Anstrengung,  indem  er  ans  Anlasa  einer  Wette  eine  sehr 
grosse  Strecke  Weges  in  einem  Tage  auf  dem  Vel'ociped  anrückgelegt  hatte;  am 
nächsten  Tage  hatte  er  eine  doppelseitige  retrobulbäre  NenritiK.  Amh  die  here- 
ditäre Form  der  Neuritis  kann  unter  dem  Bilde  einer  acuten  retrobulbären  Neu- 
ritis auftTcten.  Die  Behandlung  der  Krankheit  ist  die  der  Neuritis  im  Allgemeinen; 
im  acuten  Stadium  erweist  sich  eine  energische  Schwitzcnr  als  besonders  wirksam. 

Die  chronische  retrobulbäre  Neuritis  hat  ihren  typischen  Reprä- 
sentanten in  der  Taba  k  samblyopie  (Amblyopia  iiicotinica),  welche  durch  chro- 
nische Nicotin  Vergiftung  entsteht.  Dicbelbo  wurde  zuerst  von  Arlt  als  Retinitis 
iiyctalopica  beschrieben,  weil  ihm  das  Symptom  der  Nyklalopie  am  meisten  auf- 
fiel. Arlt's  Angaben  über  Symptome,  Verlauf  und  Behandlung  der  Krankheit  sind 
aucJi  heute  noch  richtig,  nur  hat  Arlt  die  Ursache»  der  Erkrankung  nicht  er- 
kannt, indem  er  dieselbe  auf  Blendung  zurückführen  wollte. 


i 
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Die  Tabaksamljlyopie  macht  sich  CiJizig  darch  die  Schstörang  bemerklich, 
welche  su  allmälig  sich  eiiistelit,  dass  die  Patienten  den  beginn  derselben  meist 
nicht  genau  auzagobeii  wissen.  Zuerst  wird  noch  mittlerer  Druck  gelesen,  später 
wild  das  Lesen  gewühnlicher  Dnickschrift  unmöglich.  Die  Herabsetzung  der  Seh- 
Bcbäi'fe  ist  fast  immer  auf  beiden  Augen  dieselbe,  zum  Unterschiede  von  den 
anderen  chronischen  intraocuJiiren  Erkrankungen,  wie  Katarakt,  Chorioiditis,  Seh- 
nervenati'üphie  u  s.  w.,  bei  welchen  beide  Augen  in  verschiedenem  Grade  ergriffen 
zu  sein  pflogen.  Besonders  charakteristisch  ist  das  Symptom  der  Nyktalopie.  Der 
Patient  gibt  an,  dass  er  des  Abends  viel  besser  sehe  als  bei  Tag,  ja  in  friBcbeü 
Fällen  behauptet  er  oft,  des  Abends  noch  so  gut  wie  früher  zu  sehen  und  aar 
bei  Tage  dnrch  einen  lästigen  Nobel  geblendet  zu  sein.  Die  objectivo  Untersuchung 
zeigt,  dass  in  den  meisten  Fällen  allerdings  keine  nuchweisbare  Verbesserung  der 
Sehschärfe  eintritt,  wenn  die  Beleuchtung  herabgesetzt  wird:  doch  ßUt  das  lästige 
Gefühl  der  Blendung  weg,  so  dass  der  Kranke  besser  zu  sehen  glaubt.  In  einigen 
Fällen  aber  bin  ich  im  Stande  gewesen,  eine  thatsAchtiche  Verbesserung  des  Sehens 
bei  herabgesetzter  Beteuchtung  nachzuweisen.  Einer  dieser  Patienten  las,  wemi  er 
dunkelgi-aue  Schut^ibrillen  aufsetzte,  kleinere  Druckschrift  besser,  als  or  mit  freiem 
Auge  zu  lesen  vorniocljte  Ein  anderer  Patient,  ein  Kutscher,  vermochte  noch  des 
Abends  die  Nummern  der  Häuser,  nacli  welchen  er  zu  fahren  hatte,  zu  erkennen, 
während  er  dies  bei  Tage  nicht  mehr  im  Stande  war.  Manche  Patienten  geben 
auch  uu,  dass  sie  die  rothe  Farbe,  namentlich  an  kleinen  Gegenständen,  nicht 
mehr  so  gut  wie  fräher  erkennen ;  sie  finden,  dass  ihre  Bekannton  schlecht  aas- 
sehen, weil  ihnen  deren  Wangen  wachsgelb  erscheinen. 

Die  objective  rnlersuchung  weist  nur  geringe  ophthalmoskopische  Ver- 
&ndemngen  auf.  In  frischen  Füllen  ist  die  Papille  gewöhnlich  etwas  hyporämisch,  in 
Blteren  dagegen  in  iler  temporalen  Hälfte  blässer  geworden,  doch  sind  diese  Ver- 
änderungen oft  SU  wenig  ausgesprochen,  dass  man  von  einem  negativen  Befunde 
sprechen  kann.  Die  rntersuchung  des  Sehvermögens  ergibt  eine  m&ssige  HeTab- 
setzung  der  Sehschärfe,  welche  ihren  Grund  in  einem  centralen  Skotom  hat.  Das- 
selbe bildet  ein  liegendes  Oval,  welciios  sich  von  der  Macula  lutea  bis  zum  blinden 
Fleck  ci-streckt,  also  dem  ranculo-papiUärcn  Bezirke  der  Netzhaut  entspricht.  Es 
ist  aiifiiiigs  nur  ein  Farbenskotom.  Wenn  man  das  Gesichtsfeld  mit  einem  weissen 
Objecto  untersucht,  findet  man  keine  Lücke  in  demselben.  Eine  rothe  oder  grüne 
Marke  verilndert  dagegen  im  Bereiche  des  Skotoms  ihre  Farbe;  sie  erscheint 
weniger  gesättigt  als  in  den  übrigen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  und  später  ganz 
fiu'blos.  Noch  später  wird  die  rothe  Marke  im  Bereiche  des  Skotoms  überhaupt 
nicht  gesehen  und  zuletzt  verschwindet  auch  die  weisse  Harke  in  diesem  Theile 
des  Gesichtsfeldes  —  das  Skotom  ist  zu  einem  absoluten  geworden  (siehe  Seite  Ho). 
Damit  ist  das  Sehvermögen  auf  den  tiefsten  Grad  gesunken,  den  es  überhaupt 
bei  dieser  Krankheit  eiToicht.  Die  Anssongrcnze  <les  Gesichtsfeldes  bleibt  stets 
nurmal  und  eine  vollständige  Erblindung  ist  daher  nicht  zu  befürchten,  wohl  aber 
gehl  das  dirccte  Sehen  verloren  nnd  damit  die  Fähigkeit,  feinere  Arbeiten  za  ver- 
richten. Bis  das  Sehen  so  weit  gesunken  ist  (wozu  es  allerdings  nicht  in  jedem 
Falle  kommt',  vci-geht  beim  chronischen  Verlaufe  der  Krankheil  eine  lleihc  von 

Monaten. 

Die  Creacho  der  Tabaks  Amblyopie  ist  überraäsgiger  Gennss  des  Tabaks,  sei 
e»,  d&8&  er  geraucht  oder  gekaut  wird.  Die  Krankheit  findet  sich  deshalb  fast 
ausschliesslich  beim  männlichen  Geschlechte,  und  zwar  meist  erst  in  den  mittleren 
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'Lebensjahren.  Es  bcheint  also,  dass  mit  dem  Alter  die  Resistenz  gegen  dns  Nicotin 
abnimmt.  Die  Quantität  des  Tabaks,  nelcbe  hinreicht,  um  TabaksamMyopie  hervor- 
znbringen,  ist  je  nach  der  Ecnijfänglichkeit  des  Individuunis  verseil ieden;  in 
manchen  FälleJi  haben  verhältnissmässig  geringe  Mengen  von  Tabak  genügt.  Billige 
Sorten,  welche  reicher  an  Nicotin  zn  sein  p9egen,  sowie  feuchter  Tabak,  sind  ge- 

■  f&hrlicher  als  bessere  trockene  Qaalit&ten.  Missbraach  geistiger  Getränke,  welcher 
bei  st&rken  Hauchern  ja  sehr  gewöhnlich  ist,  begünstigt  das  Eintreten  der  Tabaks- 
amblyopic,  doch  kommt  diese  auch  bei  Rauchern  vor,  welche  sich  der  geistigen 
Getränke  vollständig  eutbalteD. 

Die  Behandlung  besteht  vor  Allem  in  der  Abstinenz  von  Tabak  und  es  ist 
wahrscheinlich,  dass  in  den  leichten  Fällen  diese  allein  genügt,  um  die  Heilung 
herbeizuführen.     Zoi'  Beschleunigung   der  Heilung  wendet   man  Jodkali   innerlich 

■  oder  subcutane  Einspritzimgen  von  Strychiiin  oder  von  Pilocarpin  an;  dazu  ver- 
ordnet man  die  entsprechende  Augendiät.  Frische  Ffdle,  in  welchen  noch  mittel- 
grosser  Druck  gelesen  werden  kann  und  das  Skotom  noch  nicht  absolut  geworden 
»ist,  geben  eine  gute  Prognose,  indem  gewöhnlich  vollsländjge  Heilung  zu  erreichen 
ist,  wozu  allerdings  1 — 2  Monate  nötbig  sind.  In  älteren  F.llleii,  wo  nnch  grosser 
Druck  nicht  mehr  gelesen  wird  nud  das  Skotom  absolnt  ist,  ist  vollständige 
Heilung  meist  unmöglich. 

I  Gleich  dem  Nicotin  können  auch  andere  Gifte  durch  chronische  Iiitoxication 

zu  retrohnlbärer  Neuritis  führen,  und  zwar  unter  Symptomen,  welche  denen  der 
Tabaksambtyofiie  gleich  oder  sehr  ähnlich  sind.  Vor  Allem  ist  der  Alkohol  hioher  7.ü 
rechnen.  Ich  selbst  habe  einen  Patienten  hehandett,  welcher  seit  seiner  Jugend  wegen 
asthmatischer  Anfülle  Strammoniumhlättcr  in  grosser  Menge  geraucht  hatte  und 
davon  eine  Amblyopie  mit.  centralem  Farbenskotoni  bekam  (der  Mann  war  weder 

I  Tabakraucher  noch  Trinker),  Endlich  sind  hier  noch  Fälle  von  chronischer  Ver- 
giftung durch  Blei,  durch  Schwefelkohlenstoff  uii  Kautschukfabriken),  durch  Chloral 
tnd  andere  Gifte,  sowie  —  als  eine  der  häufigsten  Ursachen  —  DiaJ)etes  zn  er- 
wähnen. Man  soll  deshalb  in  jedem  Falle  von  Aml>lyopie  mit  centralem  Skotome 
den  Urin  auf  Zucker  untersuchen.  —  Den  ersten  anatomischen  Befund  von  chro- 
nischer retrobulbärer  Neuritis  verdanken  wir  Samelsobn,  der  eine  interstitielle 
RearitiB  in  jenem  Theile  des  Sehnervenstammes  fand,  der  innerhalb  des  Canalis 
opticus  liegt.  Die  Entzündung  beschränkte  sich  auf  die  Fasern  des  papillo-macu- 
l&ren  Bändels,  dessen  Lagernng  und  Verlauf  inuevlialb  des  Sehnerven  dadurch 
festgestellt  werden  konnte. 

Stnjchnin.  Dasselbe  wurde  zuerst  von  Nagel  zur  Behatullung  von  Seh- 
servenleiden  vorgeschlagen.  Es  übt  eine  erregende  Wirkung  auf  den  Sehnerven 
^■■las,  80  dass  es  sogar  in  normalen  Augen  eine  leichte  Erböhnug  der  Sehschärfe 
™Xuid  Vergrösserung  des  Gesichtsfeldes  za  Staude  bringt,  welche  freilich  nicht  von 
Dauer  sind  (Hippel).  Zu  therapeutischen  Zwecken  verwendet  man  eine  V»'/«»?« 
Xiösnng,  von  welcher  man  täglich  einmal  '/» — 1  Pravaz'sche  Spritze  voll  (also 
l>is  zu  0005  pro  dosi)  unter  die  Haut  der  Schläfe  injicirt.  Am  hosten  wirkt  es 
l)ei  Sehstörungen  ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  namentlich  bei  hysterischen 
und  uenraslheniscUen  Formen,  welche  ja  im  Allgemeinen  eine  gute  Prognose 
^ben.  Bei  schweren  Sehnervenleiden,  wie  bei  progressiver  Atrophie  erzielt  man 
•wohl  oft  eine  Besserung  des  Sehvermögens  und  namentlich  eine  Erweitening  des 
Gesichtsfeldes,  welche  aber  gewöhnlich  nicht  von  Bestand  sind. 


II.  Atrophie  des  Sehnerven. 

i?  104.  Die  Atrophie  des  Sehnerven  tritt  entweder  primär  oder 
nach  vorausgegangener  Entzündung  auf.  ]\Ian  unterscheidet  demnach 
zwischen  einfacher  und  entzündlicher  Atrophie. 

a)  Die  einfache  (primäre,  genuine,  niclit  entzündliclie)  Atrophie 
kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  die  Papille  blä.sser,  endlich  ganz  weiss 
oder  bläulichweiss,  ferner  scharf  begrenzt  und  seicht  ausgehöhlt  wird 
(atraphische  Excavation,  siehe  Seite  377):  die  grauen  Tüpfel  der 
Laniina  cribrosa  sind  deutlicher  and  in  grös.serer  Ausdehnung  sicht- 
bar. Die  feineren  Blutgefässe  der  Papille  selbst  sind  verschwunden, 
während  die  Netzhautgefässe  nicht  erheblich  verändert  sind  (im 
Gegensatze  zur  entzündlichen  Atrophie,  wo  letztere  auch  verschmälert 
sind).  Das  Sehvermögen  sinkt  mit  Zunahme  der  Atrophie  bis  zur 
vollständigen  Erblindung.  —  Die  Ursachen  der  einfachen  Atrophie 
des  Sehnerven  sind:  1.  Rückenmark.serkrankungpn,  vor  Allem  Tabes, 
welche  weitaus  die  häufigste  Ursache  der  einfachen  Sehnervenatrophie 
ist.  Diese  tritt  gewöhnlich  im  Anfangsstadium  der  Tabes  auf,  WO 
die  ataktischen  Symptome  gering  sind  oder  fehlen  und  die  Diagnose 
der  Tabes  noch  nicht  so  leicht  zu  stellen  i.st.  Es  ist  daher  sehr 
werthvoll,  dass  man  noch  zwei  andere  Symptome  kennt,  welche 
gleichfalls  sehr  frühzeitig  sich  einzustellen  pflegen.  Das  eine  betrifft 
die  Pupille,  welche  nirlit  mehr  auf  Lieht  reagirt  (Phänomen  von  Argyll 
Robertson,  Seite  2'J7)  und  in  der  Regel  auch  stark  verengert  ist 
(spinale  Miosis,  Seite  347).  Das  andere  Symptom  ist  das  von  West- 
phal  entdeckte  Fehlen  des  Patellarreflexes.  Die  spinale  Atrophie 
des  Sehnerven  befällt  stets  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  gleich- 
zeitig. Sie  schreitet  langsam,  aber  sicher  bis  zur  völligen  Erblin- 
dung fort  und  verdient  daher  mit  Recht  den  Namen  der  progressiven 
Atrophie.  2.  Von  Gehirnerkrankungen  complicirpn  sich  die  disse- 
minirte  Sclerose  und  die  progressive  Paralyse  der  Irren  mit  Atrophie. 
Tumoren  oder  andere  Herderkrankungen  können  dadurch  zu  einfacher 
Atrophie  des  Sehnerven  führen,  da.ss  sie  den  Nerven  oder  dessen  Fort- 
setzung innerhalb  der  Schädelhühle  comprimiren.  Von  der  Stelle  der 
Leitungsunterbrechung  pflanzt  sieh  dann  die  Atrophie  allmälig  bis 
zum  intraoculären  Ende  fort  —  descendirende  Atrophie.  3.  Die  Leitung&- 
unterbrechnng  kann  selbstverständlich  auch  weiter  an  der  Peripherie, 
also  in  der  Orbita,  sitzen,  wo  der  Sehnerv  durch  Entzündungen,  Ver- 
letzungen oder  in  Folge  von  Compression  durch  Geschwülste  zur 
Atrophie  gebracht  werden  kann.  4.  In  vielen  Fällen  von  einfacher 
Sehnervenatrophie  bleibt  die  Ursache  dunkel. 
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Aasgang  einer  Neuritis  oder  Retinitis  eintritt  (neuritisclie  und 
retinitische  Atrophie).  Die  entzilnJIiche  Atrophie  unterscheidet  sich 
auch  ophthalmoskopisch  von  der  einfachen,  weil  bei  ihr  der  Sehnerven- 
kopf von  Bindegewebe  durchsetzt  ist,  welclies  sich  in  Folge  der  Ent- 
zündung gebildet  hat.  Bei  der  nen ritischen  Atrophie  ist  die  Papille 
anfangs  von  grauweisser  Farbe  und  ihre  Ränder  sind  leicht  ver- 
schleiert; die  Venen  stark  pefUlIt  und  geschlängelt.  Später  wird  die 
Papille  rein  weiss  oder  bLUdich  weiss,  ohne  dass  man  jedoch  die 
Laroina  cribrosa  blossliegen  sehen  würde,  wie  bei  der  einfachen  Atrophie. 
Die  Papille  ht  jetzt  scharf  begrenzt,  über  oft  kleiner  und  un regelmässig, 
wie  geschrumpft;  Arterien  sowohl  al.s  Venen  sind  enger  und  häufig 
von  weissen  Streifen  eingefasst.  Um  die  Papille  findet  man  häufig 
eine  nnregelraässige  Entfärbung  der  angrenzenden  Aderhaut.  —  Bei 
der  retinitischen  Atrophie  sieht  die  Paiiille  selimutzig  grauroth 
und  trübe  aus.  Ihr^  Grenzen  sind  verwischt,  die  Gefässe  sehr  verdünnt, 
manchmal  fast  verschwunden  (Fig.  94). 

Die  Prognose  der  Sehnervenatrophie  ist  im  Allgemeinen  un- 
günstig. Die  Fälle  von  einfacher  Sehnervenatrophie  führen  meist  zur 
vollständigen  Erblindung.  Die  entzündliche  Atrophie  gibt  eine  etwas 
bessere  Prognose,  indem  das  Sehvermngen,  welelies  die  Neuritis  oder 
Retinitis  noch  übrig  gelassen  hat,  gewöhnlich  dauernd  erhalten  bleibt. 
Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  der  Behandlung  des  zu  Grumle 
liegenden  Leidens.  Gegen  das  Sehnervenleiden  selbst  wird  Jodkali, 
Quecksilbercuren,  Strychnininjectionen^  sowie  der  constante  Strom,  auf 
das  Auge  -selbst  applicirt,  in  Anwendung  gezogen;  leider  gewöhnlich 
mit  wenig  Erfolg. 

Die  Sehstöruiig  betrifft  bei  der  Atrophie  nicht  blos  das  directe  Selieii.  sondern 
stets  auch  das  Gesichtsfeld,  wdches  verkieiiiert  gefunden  wird.  Am  häuligsleii 
sind  Bectorenförmige  Defecte  oder  concentriache  Einengung  des  Gesichtsfeldes. 
Auch  tritt  frühzeitig  Farbenblindheit  aaf.  zuerst  für  Roth  and  Grün,  zuletzt,  für 
Blau,  welches  am  längsten  erkannt  wird.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  einfuche 
Atrophie  vom  einfachen  Glaukom,  welches  zuweilen  viel  Aehnlichkeit  mit  der 
Atrophie  zeigt,  sich  al>er  gewöhnlich  erat  spät  mit  P'arbenblindheit  verbindet. 

Die  einfache  Atrophie  findet  sich  am  häufigsten  im  mittleren  Lebensalter. 
Bei  Kindern  kommt  sie  fast  nie  vor ;  die  Atrophie  im  Kindesalter  ist  in  der  Regel 
eine  neuritisrhe.  Männer  werden  viel  häufiger  als  Frauen  von  einfacher  Sehnervc-n- 
atropbie  befallen,  was  mit  der  grösseren  Disposition  des  männlichen  Geschlechtes 
fnr  Rückenmarkserkranknngen  zusammenhängt. 

Verletzungen  des  Sehnerven  Der  Sehnerv  kann  innerhalb  der  Orbita  durch 
eindringende  Fremdkörper,  durch  Stich  oder  Schusa  (besonders  mit  Schrot- 
kömem)  u.  s.  w.  verletzt  iverden.  In  FoJge  der  Leitungsuiiterbrechung  ist  unmittel- 
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bar  naih  der  Verlftzang  theilwejse  oder  güiizliche  Erblindung  —  je  nacli  der 
Schwere  der  Läsion  —  vorhanden.  Dabei  sind  zunäcbst  keine  ophthalmoskopischen 
Veränderungen  an  der  Sehnervenpapille  nachweisbar.  Erst  später,  nach  Verlauf  von 
Wochen,  wenn  die  descendirende  Atrophie  von  der  verletzten  Stelle  bis  zam  Seh- 
nervenkopf  herabgelangt  ist,  wird  derselbe  blässer  und  zeigt  das  Bild  der  einfachen 
Atrophie.  Nur  dann  sind  sofort  charakteristische  ophthalmoskopische  Symptonte 
zu  constatiren,  wenn  der  Sehnerv  so  weit  vorne  getroffen  wurde,  dass  die  Cenhal- 
gefasse  mit  durchtrennt  wurden.  Jn  solchen  Fällen  stellt  sich  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  ein  Bild  ein,  welches  dem  der  Embolie  der  Centralarterie  analog 
ist.  Die  Arterien  der  Papille  und  der  Netzhaut  sind  blutleer,  und  bald  Irübt  sieb 
die  letztere  als  Zeichen  des  Absterbens. 

Indirecte  Verletzungen  des  Sehnerven  treten  nicht  selten  in  Folge  von 
Schädel  Verletzungen  durch  stum(ife  Gewalt  (Schlag  oder  Sturz  auf  den  Kopf  u.  s.  w.) 
ein.  In  solchen  Füllen  gesellt  sich  zu  den  Symptomen  einer  schweren  Schädel- 
veiletzung  (Zeichen  der  GehirnerschtUterung  oder  der  Fractur  der  Schädelbasis) 
theilweise  oder  gänzliche  Erblindung  hinzu.  Dieselbe  kann  einseitig  oder  dop[)el- 
seit  ig  sein.  Durch  die  Untersuchungen  von  Holder  und  Berlin  ist  dargethan 
worden,  dass  es  sich  hier  um  iudirflcte  Fracturen  der  Orbitahvändc,  besondere 
der  oberen,  handelt.  Dieselben  pRanzon  sich  bis  in  den  Canalis  opticus  hinein 
fort,  wodurch  der  Sehnerv  in  demselben  gecjuctscht  oder  zerrissen  wird.  Mehrere 
Wochen  bis  Monate  später  tritt  an  der  Papille  das  Bild  der  einfachen  Atrophie 
auf.  Diese  Erblindungen  sind  unheilbar. 

GesehwillHte  des  Sehntnen.  Der  Sehneiv  kann  priiniir  oder  secundäi'  von 
Geschwulst bildang  ergriffen  werden.  Letzteres  geschieht  am  häufigsten  in  der 
Weise,  dass  intraoculäre  Geschwülste,  wie  Sarkome  der  Aderbaut  oder  Gliome  der 
Netzhaut,  dem  Sehnerven  entlang  nach  hinten  wuchern.  Primäre  Sehnerven- 
geschwülste  sind  sehen.  Dieselben  sind  Fibrome  und  Sarkome  mit  ihren  VarietÄten 
(Myxosarkom.  Psammosarkom,  Gliosarkom  u  s.  w.),  welche  von  dem  interstitiellen 
Stfitzgewebe  des  Sehnerven  oder  von  dessen  Scheiden  ausgehen;  auch  einige  Fälle 
von  tnberculöser  Granulationsgeschwulst  sind  bekannt  geworden.  Aus  den  Nerven- 
fasern hervorgegangene  echte  Nenrome  sind  bis  jetzt  am  Sehnerven  noch  nicht 
sicher  beobachtet  worden.  —  Die  primären  Sehnervengeschwülste  beginnen  zumeist 
im  jugendlichen  Alter  und  wachsen  sehr  langsam.  Sie  verursachen  Exophthalmus, 
welcher  sich  von  dem  bei  anderen  ürbitalgeschwülsten  dadurch  unterscheidet,  dass 
die  seitliche  Verdrängung  dabei  entweder  fehlt  oder  doch  nur  unbedeutend  ist.  Die 
Beweglichkeit  des  Auges  bleibt  verhältnissmässig  lange  gut,  dagegen  tritt  als 
charakteristisches  Merkmal  sehr  frühzeitig  Erblindung  a^f.  Mit  dem  Augenspiegel 
findet  man  anfangs  Neuritis  mit  besonders  starker  venöser  Stauung,  später  Atrophie 
«lec  Sehnerven.  Die  Therapie  besteht  in  der  Exstirpation  des  Tumors,  wobei  man 
SBler  Umstanden  das  Auge  selbst  belassen  kann. 

Jinotomie  der  Sehnervenerkrankungtn.  Die  Entzündung  des  Sehnerven 
^t  TOB  <^i"  bindegewebigen  Antheile  desselben,  nämlich  von  den  Scheiden  nnd 
j^l^  löidapwebigen  Gerüste  (Septen)  aus.  An  den  Scheiden  findet  man,  nebst 
^^  i^M  «nrähnten  Hydrops,  wirkliche  Entzündung  mit  Bildang  eines  zellen- 
^f^^t^  Sxsndates  —  Perineuritis  (Stellwag,  H.  Fagenstecher).  Inner- 
em «Iw  geknerrenstammes   hält   sich    die    Entzündung   an    die  Septen,    trelcbe 
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Verdickang  mit  Vermehi-ung  der  Kerne  zeigen  (interstitielle  Neuritis),  Dadiuch 
werden  die  von  ihnen  oingcschlassenen  Nervenbündel  gedrückt  und  gehen 
alrupliisch  zu  Grunde.  Die  Nenrenfasem  spielen  also  bei  der  Neuritis  vornehmlich 
eine  passive  BoUe. 

Bei  der  Staanngsneari tis  beschränken  sich  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen auf  den  Sehnervenkopf,  während  der  Sehnervenstamm,  hinter  iler  Lamina 
cribrosa,  wenig  oder  gar  nicht  verändert  ist.  Man  findet  den  .Sehnervenkopf 
vor  Alleni  durch  Ansammlung  von  Ocdemflüssigkeit  siaik  geschwellt,  so  dass  er 
pilzartjg  in  das  Augeninnere  vorragt  und  an  seiner  Basis  wiilstartig  verdickt  ist 
[(neoritischer  Wulst,  Fig.  105,ß,  n).  Die  Netzhaut  wird  durch  den  vergrösaerten 
»erven  bei  Seite  geschoben  und  in  Falten  gelegt.  Nebst  dem  Oedem  findet  man 
Blutaustrittc,  Anfquellung  der  Nervenfasern,  sowie  Zeichen  einer  geringen 
Kelligen  Infiltration,  namentlich  entlang  den  Gefässen  (Fig.  10b ß,t).  Später  nimmt 
die  zellige  Exsudation  immer  mehr  überhand  nnd  führt  im  weiteren  Verlaufe 
durch  Organisation  des  Exsudates  zn  Bindegewebsneubildung  innerhalb  des 
Sehnervenkopfes  Durch  die  spätere  Schrumpfung  des  Bindegewebes  werden 
die  Sehnervenfaseni  zur  Atrophie  gebracht  nnd  das  Bild  der  nenritischen  Seh- 
nervenatrophie herbeigeführt.  Man  findet  dann  an  Stelle  des  Sehnervenkopfes 
ein  Netzwerk  bindegewebiger  Züge  nnd  darin  Blutgefässe.  <leren  Wandungen 
verdickt  sind. 

Die  einfache  Sehnervenatrophie  tritt  bei  spinalen  Leiden  zuerst 
inaelformig  auf,  indem  fleckweise  Erkrankungshevde  im  Sehnervenstamme  sich 
zeigen,  welche  anf  dem  Querschnitte  grau  aussehen.  Es  handelt  sirh  hier  um 
dieselbe  graue  Degeneration,  wie  sie  bei  Ta!>eE  in  den  Hintersträmgen  des  Rucken- 
markes besteht.  Die  Nervenfasern  verlieren  ihr  weisses  Mark  und  verwandeln 
«ich  in  äusserst  feine  Fibrillen,  wodurch  das  ganze  Gewebe  sein  graues 
und  durchscheinendes  Aussehen  erhält.  Zwischen  den  Besten  der  Nerven- 
fasern finden  sieh  Feitkönichenzellen;  eigentlich  entzündliche  Erscheinungen 
fehlen  jedoch. 
^B  Der  anatomische  Befund  bei  descendirender  oder  ascendirender  Atrophie  ist 

^"  dem  bei  grauer  Degeneration  des  Sehnerven  ähnlich.  Den  höchsten  Grad  erreicht 
die  Atrophie  in  jenen  Fällen,  wo  der  Bulbus  vollständig  zu  Gninde  gegangen  ist, 
indem  hier  im  Verlaufe  der  Zeit  der  Sehnerv  zu  einem  diinnen,  rein  binde- 
gewebigen Strang  zusammenschrumpft 


SehstÖmngen  ohne  Befund. 

§  1U5.  Fiir  Sehfitörungen  sind  die  Ausdi'ücke  Amblynpie*), 
Schwachsichtigkeit,  und  Amaurose**),  vollständige  Erblindung,  in  Ge- 
brauch. Die  erstere  Bezeichnung  wird  nur  auf  jene  Fälle  angewendet, 
wo  die  Schwaehsu^htigkeit  nicht  durch  geeignete  Brillen  liehoben 
werden  kann.  Ein  Kurzsichtiger  z.  B.,  welcher  zwar  mit  freiem  Auge 
schlecht  sieht,  mit  dem  corrigirenden  Concavglase  aber  volle  Seh- 
schärfe besitzt,    ist  nicht  amblynpisch,    sondern  eben  nin-  kurzsichtig. 


•)  Eigentlich  Stnmpfsichtigkoit,  von  4|i?>.ö?,  stumpf, 
**)  ±[i%u(,ix;,  dunkel. 
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Unter  AmaaroBe^SFSfSnd  man  früher  jene  Fälle  von  ErhüntUing.  in 
welchen  das  Auge  üus^erlich  normal  aussah,  »o  das.s  diese  Bezoicliunng 
mit  dem  Ausdrucke  ^ schwarzer  Staar"  gleichbedeutend  war.  Der 
Augenspiegel  hat  Licht  auf  diese  Fülle  geworfen,  welche  zumeiaft  auf 
Erkrankungen  der  Aderhaut,  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  zurück- 
zuführen sind.  Audi  heutzutage  werden  die  Ausdrücke  Cerebral- 
amaurose and  Spinalamaurose  in  dem  alten  Sinne  gebraucht,  indem 
man  damit  jene  Fälle  bezeichnet,  wo  in  Folge  von  Gehirn-  und 
Rückenmarksleiden  Erblindung  eingetreten  ij?t.  bei  äusserlich  normalfm 
Aussehen  des  Auge$.  Gegenwärtig  wird  aber  das  Wort  ^Amaurose* 
auch  im  weiteren  Sinne  angewendet,  als  gleichbedeutend  mit  gänzlicher 
Erblindung,  auch  wenn  das  Auge  äusserlich  verändert  ist.  So  f-agt  man 
von    einem    durch  Iridocyclitis   erblindeten  Auge,   es  sei  amaurotisch. 

Dank  den  verfeinerten  Untersuchungsuiethoden  mit  Brillen,  vor 
Allem  aber  Dank  dem  Augenspiegel,  gelingt  es  heute  in  den  meisten 
Fällen,  den  Grund  der  Schwachsichtigkeit  oder  Erblindung  aufzu- 
decken. Trotzdem  bleibt  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  übrig,  wo  wir 
auch  gegenwärtig  keinerlei  Veränderungen  im  Auge  als  Ursache  der 
Sehstörung  nachzuweisen  im  Stande  sind.  In  einigen  dieser  Fälle  von 
Seh.störung  ohne  Befund  sind  «lie  Veränderungen  so  fein  ««der  .«"O 
gelegen,  daas  sie  mit  unseren  heutigen  Unter.<uchungsmitteln  nicht 
zu  entdecken  sind.  In  anderen  Füllen  bestehen  überhaupt  keine 
anatomischen  Läsionen,  sondern  es  handelt  sich  blos  um  sogenamite 
fanctionelle  Erkrankungen,  d.  h.  um  veränderte  Circnlations-  nnd 
Enährungsverhältnisse,  welche  die  Störung  der  Function  zur  Folge 
haben.    —    Die  häufigsten  Arten  vnn  Sehstr.rung  ohne  Befund  sind : 

1.  Angeborene  Amblyopie,  Diese  nimmt  man  in  jenen  Fällen  an, 
wo  nach  der  Angabe  des  Patienten  die  Schwachsichtigkeit  seit  langer 
Zeit  besteht  und  alle  anderen  Ursachen  für  die.selbe  ausges^chlo&sien 
werden  können.  Man  hat  umsomehr  Berechtigung  zu  dieser  Annahme, 
wenn  auch  andere  angeborene  Anomalien  in  dem  schwachsichtigen 
Auge  vorhanden  sind,  wie  z.  B,  hochgnulige  Hypermetropie  mler 
Astigmatismus,  Kolobome  in  der  Iri.s  oder  in  den  tiefen  Membranen, 
Mikrophthalmus  n.  s.  w.  Die  Erfahrung  zeigt  nämlich,  das.s  solche 
Augen  fast  immer  ein  herabgesetztes  Sehvermögen  besitzen,  welches 
auch  durch  Correction  der  vorhandenen  Refracti(»nsfehler  nicht  bis 
bis  zur  normali^n  Sehschärfe  gebracht  wenJen  kann. 

Die  angeliorene  .\mblyopie  ist  gewf»hnlich  einseitig:  das  be- 
trefTende  Auge  verfällt  sehr  leicht  in  Schielen.  Wenn  die  AmVdyopie 
beide  Augen  betrifft,  so  entsteht  Nystagmus  (siehe  ^  l2i>). 
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'>.  Amhlyopia  ex  anopaia*).  Die  Amblyopie  durch  Nichtgebrauch 
entsteht  dann,  wenn  seit  frühester  Jagend  in  einem  Auge  ein  Seh- 
hindemiss  vorhanden  ist,  welches  das  Zustandekommen  scharfer  Bilder 
auf  der  Netzhaut  unmöglich  macht.  Hieher  gehören  die  Fälle  an- 
geborener oder  frühzeitig  erworbener  Trübungen  in  der  Hornhaut,  in 
der  Linse  oder  im  Bereiche  der  Pupille  (Pupillarmembranen).  Des- 
gleichen tritt  diese  Amblyopie  ein,  wenn  ein  Auge  seit  Kindheit  schielt, 
indem  dann  die  Wahrnehmung  der  in  diesem  Auge  vorhandenen  Netz- 
hauthildcr  unterdrückt  und  damit  das  Auge  absichtlich  vom  Sehacte 
auegeschlossen  wird.  In  allen  diesen  Fällen  erreicht  die  Netzhaut 
wegen  mangelnder  Üebung  nicht  jene  Feinheit  der  Function,  welche 
normalen  Angen  zukommt,  oder  es  verfällt  die  bereits  erworljene 
Functionstüchtigkeit  wieder;  z\tt  vollstündigen  Erblindung  kommt  es 
jedoch  nie.  Wenn  auch  später  die  Ursache  der  Sehstürung  beseitigt 
wird,  sei  es  durch  Entfernung  des  optischen  8ehhinderni.<;ses  oder 
durch  Correction  des  Schielens  vermittelst  einer  Operation,  so  stellt 
sich  doch  niemals  wieder  eine  völlig  normale  Function  der  Netz- 
haut ein. 

Wenn  einmal  —  beim  erwachseneu  Menschen  —  die  Ausbildung 
der  Netzhaut  vollendet  ist,  dann  kann  ein  Sehhindemiss  viele  Jahre 
bestehen,  ohne  dass  die  Netzhaut  Schaden  leidet.  So  hat  man  Kata- 
rakten, welche  sich  bei  Erwachsenen  bildeten,  nach  20  und  mehr 
Jahren  mit  vollkommenem  Erfolge  operirt. 

Die  Therapie  besteht  zunächst  in  der  möglichst  frühzeitigen 
Beseitigung  des  Sehhindernisses.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Kata- 
rakten des  Kindesalters,  deren  Operation  man  früher  gern  auf  die 
Zeit  der  Pubertät  verschob,  während  man  doch  Kinder,  selbst  im 
Alter  von  wenigen  Monaten,  mit  dem  besten  Erfolge  an  Katarakt 
operiren  kann  (durch  Discission).  Zur  Hebung  der  Function  der  Netz- 
haut dienen  Uebungen  des  schwachsichtigen  Auges.  Dieselben  sind 
namentlich  in  Fällen  von  Strabismus  in  Gebrauch,  indem  man  durch 
Verbinden  des  gesanden  Aages  das  schielende  zum  Sehen  zwingt 
(siehe  §  12s). 

3.  Hemeralopie**)  (XacfUnebel).  Darunter  versteht  man  im  wei- 
testen Sinne  des  Wortes  jenen  Zustand,  wo  man  bei  Tage  gut,  bei 
Nacht  aber  (oder  überhaupt  bei  herabgesetzter  Beleuchtung»  unver- 
hältnissmässig  schlecht  oder  gar  nicht  sieht.  Dieser  Zustand  ist  an 
und  für   sich  keine  Krankheit,    sondern    nur  ein  Symptom,    welches 

*)  Von  i-  und  w'l.  Gesicht. 
**)  Von  t^ifo,  Tag  auü  öy^t 
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verschiedenen  Erkrankungen  zukommen  kann.  Dieselben  theiJen  sich 
in  zwei  Gruppen:  Trübungen  in  den  Medien  und  Krankheiten  des 
lichtem pfindemlen  Apparates.  Die  ersteren  können  das  Symptom  der 
Hemeralopie  hervorrufen,  wenn  sie  die  Peripherie  einnehmen  und  du 
Centrum  freilassen,  wie  periphere  Hornhaut-  und  Linsentrübungen. 
Dieselben  fallen  bei  heller  Beleuchtung,  wobei  die  Pupille  eng  ist, 
nicht  mehr  in  den  Bereich  derselben,  während  sie  bei  herabgesetzter 
Beieuchtung  und  weiter  Pupille  noch  in  dieselbe  hineinragen  und  <ks 
Sehen  stören.  Auch  bei  zarten,  diffusen,  über  die  ganze  Hornhaut 
gleichmässig  vertheilten  Trübungen  wird  oft  bei  enger  Pupille  besser 
gesehen,  weil  die  Blendung  dabei  geringer  ist.  Die  Krankheiten  des 
lichtempfindenden  Apparates,  welche  mit  Hemeralopie  einhergehen, 
sind  solche,  wobei  die  peripheren  Theile  der  Netzhaut  unterempfindlich 
geworden  sind.  Man  findet  dann  das  Gesichtsfeld  bei  hellem  Tages- 
lichte normal,  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  aber  eingeschränkt  und 
daher  die  Orientirung  {das  Herumgehen)  des  Abends  erschwert.  Dieses 
Symptom  kommt  vor  Allem  der  Retinitis  pigmentosa  zu,  wird  jedoch 
zuweilen  auch  bei  anderen  Formen  von  Netzhaut-  und  Aderhaut- 
entzündung beobachtet.  Auch  die  idiopathische  Hemeralopie,  von 
welcher  weiter  unten  au-sführlicher  die  Rede  sein  wird,  beruht  auf 
einem  I,eiden  des  lichtemjifindenden  Apparates,  ohne  dass  sich  jedoch 
materielle  Veränderungen  in  demselben  nachweisen  Hessen, 

Das  der  Hemeralopie  entgegengesetzte  Symptom  ist  die  Nyk- 
talopie*),  d.  h.  jener  Zustand,  bei  welchem  des  Abends  (l)ei  herab- 
gesetzter Beleuclitung)  besser  gesehen  wird,  als  am  hellen  Tage.  Auch 
dieses  Symptom  kommt  zwei  Gruppen  von  Krankheiten  zu,  welche 
entweder  in  den  Medien  oder  im  lichtempfindenden  Apparate  gelegen 
sind.  Nur  ist  der  Sitz  der  Veränderungen  hier  gerade  entgegengesetzt 
demjenigen,  wie  man  ihn  bei  Hemeralopie  findet.  Die  Trübungen  der 
Medien,  welche  Nyktalopie  verursachen,  sind  central  gelegen  (in  der 
Hornhaut,  Pupille  oder  Linse),  so  dass  sie  bei  enger  Pupille  den  ganzen 
Bereich  derselben  einnehmen ;  wenn  sich  dagegen  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  die  Pupille  erweitert,  können  auch  noch  durchsichtige 
periphere  Theile  zum  sehen  benützt  werden.  Die  Erkrankungen  des 
lichtempfindenden  Apparates  .-sind  solche,  bei  welchen  die  Aussen- 
grenzen  des  Gesichtsfeldes  normal  sind,  während  ein  centrales  Skotom 
besteht.  In  diesen  Fällen  ist  zwar  die  Sehschärfe  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung    gewöhnlich    nicht    besser    als    beim    vollen  Tageslichte, 
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ird  die  Alistunipfting  des  centralpii  Sehnns  weniger  unangenehm 
empfunden,  so  dass  die  Kranken  des  Abends  bfisser  zu  sehen  ver- 
meinen. Am  meisten  ausgeprägt  ist  dieses  Symptom  bei  der  Tabaks- 
amblyopie  (siehe  Seite  504). 

Ausser  den  oben  angeführten  Fällen,  in  welchnn  Hemeralopie 
als  Symptt)m  anderweitiger  Veränderungen  Ix^stelit,  gibt  es  solche,  wo 
die  HemBralopie  anscheinend  selbstständig,  d.  h.  ohne  wahrnehmbare 
Veränderungen  im  Auge  auftritt.  Diese  wenlcn  als  Hemeralopie  (idcr 
Nachtnebel  im  engeren  Sinne  des  Wortes  bezeichnet.  Wi^-im  man  in 
einem  solrlien  Falle  Sehprüfiingen  anstellt,  findet  man,  dass  ent- 
sprechend den  Angaben  des  Patienten  die  Sehschärfe  bei  guter  Be- 
leuchtung normal  ist,  bei  Herabsetzung  der  Beleuchtung  dagegon 
ungemein  rasch  sinkt.  Verdunkelt  man  durch  Herablassen  der  Vorhänge 
das  Zimmer  .so  weit,  dass  der  untersuchende  Arzt  noch  mittleren 
Druck  lefien  kann,  so  wird  der  Patient  violleicht  nicht  mehr  grosse 
Buchstaben  erkennen,  ja  selbst  bei  einem  Gange  durch  das  Zimmer 
über  die  Stühle  stolpern,  die  man  ihm  in  den  Weg  stellt.  Die  feinere 
Untersuchung  geschieht  mittelst  rjps  Förster'schen  Photometfirs  (siehe 
Seite  30),  welcher  eiuo  bedeutende  Herabsetzung  des  Liclitsinnes 
nachweist.  Wird  die  Netzhaut  von  hinreichend  starken  Reizen,  d.  i. 
von  lichtstarken  Bildern  getroffen,  so  functionirt  sie  normal;  sobald 
_lber  die  Reize  unter  eine  gewisse  Schwelle  sinken,  i>o  reagirt  f^ie  nirlit 
mehr  auf  dieselben.  Man  nennt  dies  Torpor  retinae.  —  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel  weist  keinerlei  Veränderungen  im 
.Augeninnern  nach.  Dagegen  besteht  in  den  meisten  Fällen  eine  Xerose 
der  Bindehaut  des  Bulbus  (siehe  Seitii  131).  Man  findet  in  derselben 
an  der  äusseren  uml  inneren  Seite  der  Hornhaut  je  eine  kleine,  rund- 
liche oder  dreieckige  Stelle,  an  welcher  die  Oberfläche  der  Bindehaut 
trocken  und  wie  mit  feinem  w«^isslichen  Schaume  bedeckt  aussieht. 
Die  Xerose  der  Bindelmut  steht  in  keinem  weiteren  Zusammenhange 
mit  dem  Torpor  retinae,  als  dass  beide  Symptome  einer  gesunkenen 
Ernährung  des  Augapfels  sind. 

Die  Hemeralopie  hat  ihren  Grund  in  einer  Krnährungastörung 
der  Netzhaut,  deren  eigentliches  Wesen  noch  nicht  erforscht  ist.  Als 
Veranlassende  Ursachen  dieser  Ernährungsstörung  sind  vorzüglich  zwei 
bekannt,  durch  deren  Zusammenwirken  gewöhnlich  Hemeralopie  enf- 
Hieht,  Die  erste  dersfdben  i^ft  Blendung  durch  helles  Licht.  Man  beob- 
achtet daher  die  Krankheit  hauptsächlich  im  Fridijahre,  wenn  die 
Sonne  wieder  mit  grösserer  Intensität  zu  scheinen  beginnt.  Matro.^spu 
erden,    wenn   sie   unter   die   blendend**  Sonne   d^r  Tropen  kommfn, 
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häufig  von  der  Krankheit  Ijefallüii.  Die  zweite  und  ohne  Zweiltl 
wichtigere  Ursaclie  isJ  eine  Herabsetzung  des  allgemeinen  Ernähruugti- 
zustandes.  Die  Krankheit  findet  sich  daher  bei  Leuten,  welche  im 
Ganzen  mangelhaft  ernährt  sind,  wie  die  Insassen  der  Arbeitjj-  und 
Strafanstalten,  der  Waisenhäuser,  die  Soldaten  und  Matrosen  (Ihm 
letzteren  gleichzeitig  mit  Scorbutl.  In  Rus.slaud  iiiidi't  wich  die  Krank- 
heit vorzüglich  während  und  nach  der  langen  Fastenzeit  zu  Ostern, 
während  welcher  die  Beviilkerutig  kein  Fleisch  geniesst:  zu  dieser 
Zeit  tritt  die  Krankheit  nicht  selten  epidemkch  auf.  Ausserdem  liat 
man  Hemeralopie  zuweilen  bei  Icterus,  bei  Intermittens,  bei  chronischem 
Alkoholismus,  sowie  bei  8ch%vangeren  Frauen  beobaciitet. 

Die  Prognose  der  Hemeralopie  ist  günstig,  indem  die  Krankheit 
nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  von  selbst  zu  heilen  i»flegt.  Sie 
hinterlässt  jedoch  eine  Neigung  zu  Recidiven,  welche  sieli  gewöhnlicb 
in  den  nächsten  Jahren  im  Frühlinge  oder  Sommer  einzustellen  pflegen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Hebaiig  der  Eniähnang  durch  kräf- 
tige Kost  und  roborirende  Arzneien  und  in  dem  Schutze  der  Augen 
gegen  Licht.  In  den  leichteren  Fällen  lässt  man  dunkle  Gläser  tragen, 
in  den  schwereren  hält  man  den  Patienten  durch  mehrere  Tage  im 
verdunkelten  Znnmer.  Durch  diese  Therapie  wird  eine  Abkürzung  der 
Krankheit  erzielt. 

Hemeralopie  zuj^ammen  mit  Xerose  der  Bindehaut  findet  a'n:\i 
auch  als  Vorläufer  der  Keratomalacie,  welche  gleichfalls  als  Folge 
einer  allgemeinen  Ernährungsstönuig  betrachtet  werden  muss  (siehe 
Seite  187). 

4.  Aiuhhjopie  und  Amaurose  aus  centraler  üraache.  Es  können 
durch  Erkrankungen  des  Gehirns  Sehstörungen  gesetzt  werden,  ohne 
dass  an  den  Augen  ophthalmoskopisch  walirnehmbare  Veränderungen, 
wie  z.  B.  Neuritis  oder  Atrojdiie  des  Sehnerven,  vorhanden  wären  Der- 
artige Sehstüningen  können  vorübergehend  sein,  auch  wenn  sie  bis 
zur  vollständigen  Erblindung  ansteigen.  Die  urämische  Amaurose, 
welche  durch  Vergiftung  des  Gehirnes  mit  zurückgehaltenen  Harn- 
bestandtheilen  entsteht,  gibt  ein  gutes  Beispiel  hiefür  (siehe  Seite  4G6). 
In  jenen  Fällen  dagegen,  wo  gröbere  Läsionen  im  Gehirne,  wie  Ent- 
zündungen, Blutungen  oder  Neubildungen  die  VeranlaBsung  zur  Seh- 
stoi-ung  geben,  ist  diese  von  Dauer  und  oft  kommen  noch  später 
ophthalmoskopische  Veränderungen  hinzu,  meist  in  Form  einer  descen- 
direnden  Sehnervenatrophie.  Die  auf  centraler  Ursache  beruhende 
Sehst/irung  tritt  nicht  selten  als  Hemiopie  (homonjTme  oder 
temporale)  auf. 
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'■^  Eine  eigeiithüiuliche  Form  Torübergehender  Erblindung  sitis  ifiitralnr 
'SMwI'nt  das  Flimmerskotom  (Scotoma  scintillans,  Aiuaarosi»  partialis  fugax, 
oder  Teichopsie)  ♦"!  Der  daran  Leidende  bemerkt,  daas  anter  dem  Gefühl  von 
Schwindel  vor  seinen  Angen  ein  Flimmern  auftritt,  welcfaea  rasch  zunimmt,  bis  er 
znletzt  fast  gar  nicht  mehr  sieht.  Personen,  welche  sich  dabei  genauer  t)eobacht«n, 
geben  znmeist  an.  dass  das  Flimmern  an  einer  kleinen,  antreit  de«  Fixation»- 
pruiktes  gelegenen  Stelle  seinen  Anfang  nimmt  and  sich  allmulig  über  einen 
grösseren  Tbeil  des  Gesichtsfeldes  verbreitet,  welches,  entsprechend  der  An»dehnang 
des  Flimmeni-s,  sich  mehr  und  mehr  einschränkt.  Die  Grenzen  des  flimmernden 
Feldes  werden  oft  darch  zickzackförmige,  aus-  und  einspringende  Linien  gebildet. 
Nach  '/^ — '/|  »Stunde  geht  der  Anfall  zurück,  indem  sich  da»  Gesichtsfeld  von  dem 
zuerst  befallenen  Punkte  aus  zu  klaren  beginnt.  Das  Flimmerskotora  ist  gewöhn- 
lich von  Ko|if8chmerzen.  znweilen  auch  von  Ueblichkeiten.  begleitet  and  häofig 
schliesst  sich  eine  regelrechte  Migrftne  an  dasselbe  an. 

Der  centrale  Ursprung  des  Flimmerskotoms  erhellt  nicht  blos  aus  den 
b^leitenden  und  folgenden  Kopfschmerzen,  sondern  ancb  daraas,  das«  es  stets 
beide  Angen  in  gleicher  Weise  beföUt  und  häufig  in  Form  der  Hemiopie  auftritt, 
d,  b.  in  beiden  Augen  nur  die  HSlfle  des  Gesichtsfeldes  (und  zwar  beiderseits  die 
gleichnamige)  einnimmt.  Wegen  der  knrzen  Dauer  der  Erscheinungen  können 
dieselben  wohl  nur  durch  Circulationsstürungen  verursacht  sein,  deren  Sitz  wahr- 
scheinlich die  optischen  Bindenfelder  im  Hinterhauptlappen  sind.  Die  Circulations- 
störung  setzt  eine  Reizung  der  optischen  Elemente,  welche  nach  den  Gesetzen  der 
Proje«tion  als  farbiges  Flimmern  in  die  Aussenwelt  verlegt  wird,  während  gleich- 
zeitig die  Perception  der  peripheren  Eindrücke  aufgeiioben  ist.  Auch  im  Beginne 
einer  Ohnmacht,  die  ja  ihren  Grand  gleichfalls  in  CirculationsstÖrungen  im  dehirne 
bat,  treten  Erscheinungen  auf,  welche  vielleicht  mit  dem  Flimmerskotom  identisch 
sind:  die  Leute  geben  an.  dass  es  ihnen  grün  und  blau  vor  den  Angen  wird, 
dass  es  vor  ihren  Augen  flimmert  oder  finster  wird. 

Das  Flimmerskotom  ist  eine  ungemein  verbreitete  Affection.  Wenn  es  nur 
selten,  etwa  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Jahren,  auftritt,  wird  ihm  von  iSeite 
des  Patienten  gewöhnlich  keine  Bedeutung  beigelegt,  da  es  rasch  und  ohjie  Folgen 
WMder  verschwindet.  Erst  wenn  die  Erscheinung  bftotig  —  selbst  mehrere  Male  im 
Tage  —  sich  wiederholt,  kommen  die  daran  Leidenden  zum  Arzte.  Dieselben 
geben  als  Veranlassung  zum  Flimmerskotom  übermässige  körperliche  oder  geistige 
Anstrengung,  Ueberanstrengung  der  Augen,  blendendos  Licht  oder  starkes  Hunger- 
gefühl an ;  oft  l&sst  sich  jedoch  keine  bestimmte  Ursache  nachweisen.  Die  Be- 
handlang mass  sich  darauf  beschränken,  den  Veranlassungen  zum  Flimmerskotom 
entgegenzuwirken.  Sie  besteht  in  allgemeiner  Kr&ftignnz  bei  Vermeidung  nber- 
missigttr  Anstrengung.  Ein  Glas  Wein,  im  Beginne  des  Anfalles  rasch  getrunken, 
vermag  denselben  nicht  selten  zu  coupiren  (in  jenen  Fällen,  wo  derselbe  durch 
Gehiman&mic  verursacht  isti.  Die  gewöhnlichen  Fälle  von  Flimmerskotom  sind 
von  keinerlei  üblen  Folgen  begleitet.  Anders  jene  Ffille,  wo  gleichzeitig  mit  dem 
Skotom  andere  Erscheinungen  centraler  Störnng.  wie  Schwäche  oder  Lühmuiig  einer 
ExtremittL,  Aphasie  u.  &.  w.  auftreten-,  hier  ist  das  Flimmerskotom  nicht  selten 
d>r  Vorbote  einer  schweren  Gehimerkrankoug. 


*)  xtiCfjvi,  Mauer  and  8<{/^,  das  Sehen,  wegen  der  Festaagsmauem  Sbnlichen 
ZicklftcUinien,  welche  of)  am  Rande  der  flimmernden  Stellen  gesehen  «erden. 
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6.  Gleichfalls  cenü'alen  Ursprunges  sind  die  htftterischtn  Sekutdruni/en  (die 
in  gleicher  Weise  anch  bei  Neurasthenie  vorkommen).  Es  gibt  hysterische  Amblyopie 
and  hysterische  Asthenopie. 

Die  hysterische  Amblyopie  besteht  darin,  dass  die  Sehschärfe  herab- 
gesetzt and  das  Gesichtsfeld  concentrisch  eingeengt  ist;  nicht  selten  gesellt  sich 
anch  Farbenblindheit  dazu.  Die  rasche  Erscböpfliarkcit  des  Nervensystemi,  welche 
solchen  Kranken  eigen  ist,  gibt  sich  oft  darcb  schnelle  Ermüdung  bei  der  Seh- 
priifung.  namentlich  bei  der  Aufnahme  des  Gesichtsfeidos,  kund.  Je  länger  man 
das  Gesichtsfeld  untersucht,  desto  engpr  findet  man  dessen  Grenzen  (Förster). 
Zuweilen  steigert,  sich  die  Sehstörung  bis  zur  vollständigen  Erblindung,  Die 
hysterische  Amblyopie  besteht  in  rler  Regel  an  beiden  Augen,  wenn  auch  znmeist 
in  Terschiedenem  Grade. 

Die  Diagnose  der  hysterischen  Amblyopie  stützt  sich  vornehmlich  auf  zwei 
Punkte.  Der  erste  ist  das  Fehlen  nachweisbarer  Veränderungen  im  Auge,  welche 
die  Schwachsichtigkeit  erklären  würden.  Der  zweite  ist  der  Mangel  an  jener  Deber- 
eJnstimmnng,  welche  die  einzeluwj  Symptome  der  Sehstörung  sonst  unter  sich 
darzubieten  pflegen.  80  wechselt  die  Sehschärfe  und  die  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes häufig;  das  Verhalten  der  Farbengrenzen  iiineriialb  des  Gesichtsfeldes  ent- 
spricht nicht  der  Regel  (siehe  Seite  3ö);  Personen,  deren  Gesichtsfeld  ungemein 
emgeengt  ist,  bewegen  sich  dennoch  mit  voller  Sicherheit  und  ohne  auzustosseu 
in  Räumen,  die  ihnen  nicht  genauer  bekannt  sind;  ja,  dasselbe  findet  man  zu- 
weilen bei  ganz  Blinden,  wenn  sie  sich  nicht  beobachtet  glauben.  Auch  bei  voU- 
btändigcr  Erblindotig  ist  der  I^jpillarreflex  anf  Licht  erbalten.  Man  ersieht  aus 
ilieseii  Angilben,  dass  die  Grenze  zwischen  Simnlation  und  hysterischer,  d.  h. 
wirklich  eingebildeter  Erblindung  oft  schwer  zu  ziehen  ist.  Zu  den  Symptomen 
der  hysterischen  Amblyopie  kommen  dann  noch  andere  Zeichen  von  Hysterie  oder 
Neurasthenie,  welche  die  Diagnose  sichern. 

Die  hysterische  Amblyopie  bcfilllt  vorzüglich  jugendliche  Individuen,  nament- 
lich weibücheji  Geschlechtes.  Manchmal  geben  Verletzungen,  auch  wenn  sie  nicht 
das  Auge  selbst  betroffen,  hiezn  Veranlassung  ((raumatische  Neurose*.  Die  hyste- 
rische Amblyopie  gibt  eine  gute  Prognose,  indem  gewöhnlich  völlige  Heilung 
eintritt.  Doch  dauert  die  Krankheit  meist  lauge,  oft  Jahre  hludorch.  Die 
Therapie  besteht  in  der  Behandlung  des  Grundleidens,  welche  local  durch 
Sti7chnininjectioneti  oder  Anwendung  des  constaiitcn  Stromes  unterstützt  werden 
kann.  Die  zuweilen  glänzenden  Erfolge  der  beiden  letztgenannten  Mittel  sind 
wohl  hauptsächlich  dem  psychischen  Einflüsse  derselben  auf  den  Patienten  zuzn- 
schreiben,  wenn  derselbe  Vertrauen  in  die  Behandlung  hat  und  von  derselben 
seine  Genesung  erwartet. 

Die  hysterische  oder  nenrdse  Asthenopie'*)  besteht  darin,  doss  trotz  guten 
Sehvermögens  die  Augen  zu  jeder  dauernden  Anstrengung  unfähig  sind.  Die  Einen 
klagen,  dass  schon  nacli  kurzem  Lesen  oder  Arbeiten  Alles  mit  einem  Nebel  sich 
überzieht,  so  dass  die  Arbeit  eingestellt  werden  mnsn.  Andere  geben  wieder  ao, 
nach  kurzer  Bescbuftigtuig,  ja  selbst  nach  dem  Lesen  weniger  Zeilen,  heftig« 
Schmerzen  in  den  Lidern,  im  Bulbus  oder  im  Kopfe  zu  bekommen,  weiche  die 
Fortsetzung  der  Arbeit  unmöglich  machen  (Copiopia**)  hysterioa.  Förster).  Wenn 


♦)  Von  äo»»vT)c.  schwach  und  rö|i, 
••)  Von  xor.ix,  Müdigkeit  and  üy'^. 
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lie  Aagen  uichi  angestrengt  werden,  so  sind  keine  Beschwerden  da;  in  anderen 
r&llen  allerdings  verschwinden  die  Sclimerzeti  nieniala  ganz  oder  es  ist  beständig 
tine  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Licht  vorhanden, 

Behufs  Stellung  der  Diagnose  mnss  vor  Allem  der  Nachweis  geliefert  werden, 
»SS  nicht  irgend  ein  Fehler  in  der  Befraction  oder  im  Mnskelglcicbgewichte  die 
iwerden  verursache.  Die  ncrvÖRo  Asthenopie  ist  gleich  der  hysterischen 
blyopie,  mit  der  sie  häutig  zusammen  vorkommt,  oft  ungemein  hartnäckig  und 
verhindert  die  davon  Betroffenen  zuweilen  jalu'elang  an  jeder  ernsten  Beschäftigung. 
Bei  der  Behandlung  spielt  auch  hier  das  psychische  Moment  eine  grosse  Rolle. 
Als  das  Wirksamste  habe  ich  die  Elektricitüt  (Qalvanisation  des  Sympathicus) 
gefunden.  —  Es  sind  in  der  jüngsten  Zeit  FfUle  unter  dem  Namen  derDyslexie 
(Berlin)  beschrieben  worden,  welche  leicht  mit  Asthenopie  verwcchseU  werden 
können.  In  diesen  winl  das  Lesen  oft  schon  nach  wenigen  Worten  nnraöglich. 
ohne  dass  dabei  Verschwimmen  des  Druckes  oder  Schmerzen  auftreten  würden. 
Die  Section  wies  in  mehreren  dieser  Fälle  Erkrankungen  in  der  linken  Grosshirn- 
h«nusphäre,  und  zwar  in  der  Nfthc  der  dritten  Stirnwindung,  auf. 


7.  Farbfnblimihint .  Die  Farbenblindheit  kommt  sowohl  angeboren  als  erworben 
vor.  Erstere  ist  keine  Krankheit,  sondern  eine  auf  unbekannten  Ursachen  beruhende 
Invollkommenheit   des  Sehvermögens;    letztere   begleitet  viele  Erkrankungen  der 

k Netzhaut  und  des  Sehnerven. 
Die  angeborene  Farbenblindheit  wird  nach  dem  englischen  Physiker  Dal  ton, 
Reicher   selbst    farbenblind   war  und    diesen  Fehler  zuerst  genauer  beschrieb,    als 
Daltouismus  bezeichnet     Djeselbc  kann  total  sein,  so  dass  keine  Farbe  erkannt 
und  die  Welt   grau   in  Grau    wie   eine  Zeichnung   gesehen  wird,    oder   partiell, 

k indem  nur  eine  bestimmte  Gruppe  von  Farben  anafällt.  Erstere  ist  ausserordentlich 
■elten,  letztere  dagegen  ziemlich  häufig.  Sehr  oft  besteht  überhaupt  keine  voU- 
ütändige  Blindheit  für  eine  bestimmte  Farbe,  sondern  nur  ein  etwas  weniger  scharfes 
tinterscheidungavermögon,  so  dass  die  Farben  nicht  mit  derselben  Sicherheit  and 
aas  derselben  Entfernung  erkannt  wei'den,  wie  ein  normales  Äuge  dies  im  Stande 
ist  —  schwacher  Farbensinn.  Es  gibt  also  vom  normalen  Farbensinne  bis 
zur  totalen  Farbenblindheit  alle  Uebergänge. 

Die  Eintheilung   der   Fälle  von    partieller  Farbenblindheit   in   verschiedene 
Kategorien  richtet    sich  nach    der  Theorie    der  Farlwnwahniehmang.    welche  man 
■Hsu  Grunde  legt.     Gehen   wir   bei   den  folgenden  Betrachtungen   zunächst  von  der 
^FYonng-Hel  niholtz'schen  Theorie  aus.  Dieselbe  nimmt  drei  Grundempfindungen 
^ftiui,  entsprechend  den  Grundfarben  Roth,  Grfiii  und  Violett,  und  iSsst  die  übrigen 
"farbigen  Empfindungen  durch   verschiedene  Mischung   der  Grundempfindiingen  zu 
Stande    kommen.     Die    partielle  Farbenblindheit   würde   darin   bestehen,    dass  die 
Impfindong  für  eine  der  Grundfarben  ausfallt,  so  dass  sich  die  farbigen   Empfin- 
dungen   des    beireifendeii  Individuums    nur   aus    den    zwei    übrigen   Grundfarben 
zusammensetzen  würden.     .le   nach   der  fehlenden  Grundfarbe   unterscheidet  man 
«lann  Uothblindheit.  Grünblindhcit  und  ViolettblindFieit. 

Wie  verhält  sich  nun  ein  Farbenblinder,  z.  B.  ein  Rothblinder?  Man  darf 
nicht  glauben,    dass  ein    solcher   rothe  Gegenstände    überhaupt    nicht  sieht,    oder 

■«Ims  er  sie  alle  farblos  sieht.  Es  ist  mir  die  Empfindung,  welche  er  beim  Anblicke 
^ther  Gegenstände  hat,  sehr  ähnlich  derjenigen,  welche  grüne  Objecte  bei  ihm 
liervormfen,    weshalb  er  Roth  und  Grün   verwechselt.     Um   dieses  zu  verstehen. 


—     51H 


mfiMen  wir  uns  die  Yonng-Helmbol  tz'sche  Theorie  gegenw&rtig  halten.  Nach 
derselben  gibt  es,  entsprechend  den  drei  Ornndfarben,  drei  Fuergattangen  in  der 
Netzhant.    Jede  derselben   wird   durch  alle  Artx>n  farbigen  Lichtes  erregt,  jedocli 

in  verschieden  starker  Weise 
Die  einen  Fasern  werden  aiii 
stärksten  durch  rothe  Strahlen 
erregt,  weniger  durch  gelbe, 
noch  weniger  durch  grüne  und 
am  schwächsten  durch  violette, 
man  bezeichnet  sie  daher 
schlechtweg  als  roth  empftn- 
dende  Fasern  Die  in  Fig.  107  A 
dargestellte  Curve  Teranschan- 
licht  das  Verhalfen  dieser  Fasern. 
Auf  der  Abscisse  sind  die  ver- 
schiedenen Farben  des  Spec- 
trums aufgetragen,  während  die 
Ordinate  die  Intensität  der  Elr- 
regung  durch  jede  einzelne  Farbe 
angibt.  In  analoger  Weise  wird 
die  zweite  Fasergatfung  am 
stärksten  durch  die  grünen 
Strahlen  (Fig.  107  B),  die  dritte 
Fasergattung  am  stärksten 
•lurch  die  violetten  Strahlen 
enegt  ^Fig.  107  O. 

Jedes  Licht  trilFt  alle  drei 
Fasergattungen  gleichzeitig  und 
erregt  sie  alle,  jedoch  mit  ver- 
schiedener Intensität,  wie  Fi- 
gur 107  Z>  zeigt,  in  welcher  die 
Curven  der  drei  Fasergatt ongen 
aaf  derselben  Abscisse  aufgetra- 
gen sind.  Der  rothe  Strahl  ri 
erregt  die  roth  empfindenden 
Fasern  am  stärksten,  die  grün 
empfindenden  schwächer  and 
die  violett  empfindenden  am 
wenigsten.  Wir  empfinden  anter 
diesen  Umständen  Roth,  weil 
die  Erregung  der  roth  empfin- 
denden Fasern  die  der  anderen 
übertrifft.  In  gleicher  Weiae 
erregt  ein  grflner  Strahl  ^^  die  grfin  empfindenden  Fasern  stärker  als  die  beiden 
anderen  Arten  nnd  ruft  die  Empfindtuig  des  Qr&n  hervor.  Analoges  gilt  for  die 
Empfindung  des  Violett  ^r'\ 

Von   diesem  normalen  Verhalten   weicht   nun   der  Rothblinde   dadurch  ab. 
dass  ihm  die  roth  empfindenden  Fasern   fehlen    Fig.  107  fi.     Wenn   datmlW  ilac 


DKrit«naBgd»rFarl>*n«ihrn«hmongnftebYoiing- 
Hslmbolti.  — Die  Abaoiis«  <t«llt  dl»  Spfclrom  dar.  decien 
Faib«D  roth  r,  onuif*  o.  («Ib  g.  (tiIb  gr.  bUn  61.  oad  tioUtt  F 
«ind.  Di*  Canen,  wrieb*  »ieb  Ober  der  Ab^ci«««  »rbcbon, 
T»raiBDlicli»ii  dif>  Eiup&oUlichkrit  der  dici  Fftsargsttonffii  dfr 
N«tih*at  fdr  Slriblen  Ti<r<chi«denei  Wrllvol&ng«.  DIb  Ordi- 
Balvn  r,.  gr^  nnd  v,  icigcn  die  Intensitit  der  Reinng  der 
P»Mira  darcb  rotbe,  (rfiap  and  rinlett*  SUkhIeo  sn.  A  pbt 
die  EmptindhcbXtitiirorve  der  roth  empflodeDdeo.  A  dirjeaii» 
der  pla  empfUdendeD.  Cdie  der  Tiolell  •mpfindciidee  FMera 
•a.  Itt  t>  »iad  alle  drei  Eoipändliehkeitscorreb  gleicbteltir 
Terreicbact.  E  xeift  di«  EmpfladlichkeittcnrTen  eiapa  roth- 
blinden  Aogt«,  in  •reichem  die  r'itlirntpflDdrnden  Fl^em  al« 
fehlend  aogeaoainKn  irerdm. 
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Sp«ctninj  aiiBieht,  erscheint  ihm  dasselbe  nach  dein  rothcn  Ende  hin  verkürzt, 
indem  er  an  Stellen,  wo  Andere  noch  Hoth  wahi-nehmen,  Schwarz  sieht.  Ein 
rother  Strahl  r',  welcher  »lie  Netzhaut  dieses  Menschen  trifl't,  erregt  nur  die  grün 
empfindenden  und  die  violett  emjjfindenden  Fasern,  nud  zwar  erstere  stärker,  so 
dass  die  rosaltirende  Empfindung  grün  sein  wird.  Fällt  grünes  Licht  anf  die  Netz- 
hant,  80  werden  wieder  die  Grün  empfindenden  Fasern  stärker  als  die  m'olett 
empfindenden  erregt,  und  es  entsteht  abermals  die  Empfindung  des  Grün.  Der 
fiothbliiule  hat  also  da.  wo  wir  zwei  verschiedenartige  Empfindungen  —  rotii  und 
grün  —  haben,  zwei  gleichartige,  nämlich  jedeiimal  grün.  (Die  Nuance  des  Grün, 
welche  den  meisten  Rothblinden  jiis  gleichgefiirbt  mit  Roth  erscheint,  ist  das  dem 
Roth  complementiire  Blaugrün.)  Dennoch  kann  der  Holhblinde  diese  beiden  Empfin- 
dungen von  einander  unterscheiden,  denn  sie  sind  wohl  gleichartig,  aber  nicht 
vollkommen  gleich.  Sie  unterscheiden  Bich  von  einander  durch  ihre  Helligkeit. 
Nehmen  wir  an,  die  als  Beispiet  gewählten  i-othen  und  grünen  Strahlen  seien  für 
ein  normales  Auge  von  gleicher  Helligkeit  Dann  kann  sie  dieses  Auge  eben  nnr 
jdorch  ihre  verschiedene  Farbe  unterscheiden.  x\nders  beim  Rolhblinden :  bei  diesem 
fgt  der  rothe  Strahl  trotz  seiner  Lichtstfirke  die  grün  empfindenden  Fasern 
jr  wenig,  weil  diese  efien  für  rothe  Strahlen  üborhanpt  nur  wenig  empfindlich 
sind.  Die  durch  den  rothen  l^trahl  hervorgcln;»rhte  Emptindung  ist  daher  schwach, 
die  ge.sehene  Farbe  erscheint  dunkel.  Der  giuiie  Strahl  wird  dagegen  in  seiner 
ganzen  Helligkeit  empfunden,  da  die  grün  empfindenden  Fa.sern  in  normaler  Weise 
durch  ihn  erregt  werden.  Auf  diese  Weise  kommt  es.  dass  der  Rothblinde  in  <lcr 
Regel  Roth  von  Grün  zu  unterscheiden  vermag,  allerdings  nicht  durch  den  Unterschied 
in  der  Farbe,  sondern  durch  den  Dnterschied  in  der  Helligkeit.  Die  Verschiedenheit 
»einer  Empfindun^sweise  von  derjenigen  der  normal  sehemlen  Menschen  bleibt 
jedoch  dem  Farbenblinden  .selbst  unbekannt.  Derselbe  lernt  beim  Heranwachsen 
von  seiner  Umgebung  die  Ausdrücke  Roth  und  Orün,  indem  ihm  gewisise  Gegen- 
stände als  roth,  andere  als  grün  bezeichnet  werden.  Er  hört,  dass  die  Blätter  des 
Kirschbaumes  grün  und  die  Kirschen  zwischen  denselben  roth  sind.  Da  auch  er 
einen  Unterschied  zwischen  Blättern  und  Kirschen  bemerkt,  der  allerdings  ein 
Helligkeifs-,  kein  Farbenunterschied  ist,  so  meint  er  ebenso  zu  sehen,  wie  die 
Anderen.  Vermöge  der  feinen  Empfiritlung  für  HelJigkeitsunterschiede,  welche 
Farbenblinde  zu  haben  pflegen,  geben  dieselben  dann  auch  von  solchen  Gegen- 
Mänden.  welche  sie  niemals  vorher  gesehen  haben,  die  Farbe  meist  richtig  an.  So 
geschieht  es,  das«  viele  Farbenhlitido  weder  selbst  von  ihrem  Fehler  etwas  wissen, 
noch  ihre  Umgebung  desselben  yewahr  wir<l.  Es  kam  einmal  eiu  Arzt  zu  mir 
welcher  den  Auftrag  hatte,  die  Angestellten  einer  Eisenbahn  auf  Farbenblindheit 
«u  prüfen.  Er  wollte  sich  bei  mir  über  die  Methoden  der  Untersuchung  des 
Farbensinnes  unterrichten.  Als  ich  ihm  die  verschiedenen  Proben  zeigte,  stellte 
es  sich  bald  heraus,  dass  er  selbst  rothbliiid  war.  Er  halte  nicht  nur  bis  dahin 
nichts  davon  gewnsst,  sondern  er  war  geradezu  beleidigt  über  die  Zumuthung, 
farbenblind  zu  sein.  Es  kommt  selbst  vor.  dass  Farbenblinde  Beschäftigungen 
ansähen,  welche  eigentlich  einen  vorzüglichen  Farbensinn  erfordern;  so  gibt  es 
farbenblinde  Maler. 

W^ährend  bei  vielen  Farbenblinden  der  Fehler  während  des  ganzen  Lebens 
unentdeckt  bleibt,  wird  er  bei  .\ndereii  dadurch  aufgedeckt.  <lass  sie  einmal  irgend 
einen  crassen  Verstoss  in  der  Aaswahl  der  Farben  begehen,  wie  z.  B.  jener 
Schneider,    welcher   einen    schwarzen    Rock   mit   rothen    Tuchflecken    ausbessern 
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wollt«.  Wieso  begebt  der  Farbenbliude  solche  VemrcchslnngenV  Viir  habeu  oben 
gebeheii,  dass  der  Kothblindc  Both  und  Grün  von  gleicher  Helligkeit  dadurch 
uuterBcheidet,  dass  ihm  erstores  dunkler  erBchoint  als  letzteres.  Vermindern  wir 
nut4  die  Helligkeit  des  Grün  ailmälig,  so  raässen  wir  zu  einem  Panktc  gelangen, 
wo  dem  Hutbbliudeu  das  Grüu  ebenso  hell  erscheint  als  das  in  seiner  Helligkeit 
nicht  veränderte  Roth.  In  diesem  Augenblicke  wird  derselbe  des  Helligkeitsunter- 
bchiedes  al&  Unterscheidungsmittet  der  beiden  Farben  beraubt  and  ist  nun  auf 
keine  Weise  im  Stande,  die  beiden  Farben  auheinaiidcrzuballen.  Derartig  gewählte 
Farben  bezeichnet  man  daher  als  Verwechslutigsfarbcn.  Ihre  Herstellung  erfordert, 
wegen  der  feinen  Empfindung  der  Farbenblinden  für  Helligkeitsdifferenzcn.  grosse 
8orgfalt  Qud  geschieht  am  besten  von  Malern,  welche  selbst  farbenblind  sind  und 
zwei  verschiedene  Farljen  so  lange  abtönen,  bis  sie  ihnen  selbst  gleich  zu  sein 
scheinen.  Auf  solche  Weise  hergestellte  Vcrwech&lungsfarben  eignen  sich  sehr  gut 
zur  Aufdeckung  der  Farbenblindheit  (Stilling). 

Dasselbe,  was  ffir  die  Rothbliriden  gesagt  wurde,  gilt  auch  für  die  beiden 
anderen  Classen  der  Farbenblinden,  die  Grün-  und  die  Violcttblinden.  Das  Oemein- 
scbaftiiche  aller  partiell  Farbenlilinden  ist.  dass  ihnen  von  den  drei  Grondempfin- 
dungen  eine  mangelt.  Es  ist  dazu  nicht  mithig,  <lass  eine  der  drei  Fasergattungen 
vollständig  fehle,  wie  in  dem  oben  dnrchgefiihrten  Beispiele  der  Einfachheit  halber 
angenommen  wurde.  Es  ist  vielmehr  aus  verschiedeneu  Gründen  wahrscheinlich, 
dass  nur  die  Erregbarkeit  einer  Fasorgattung  sich  geändert  hat,  sodass  die  Carve 
derselben  anders  zu  denken  ist,  als  das  obige  Schema  sie  wiedergibt,  indem  z.  B. 
die  Curve  der  roth  empfindenden  Fasern  derjenigen  der  grün  empfindenden  sich 
angenähert  hat  u.  s.  w. 

Viele  Autoren  legen  der  Eintheilung  der  Farbenblindheit  die  Hcring'scbe 
Theorie  der  Farben wahrnehmang  zn  fininde.  Diese  geht  ans  von  der  Analyse 
der  Empfindnngen.  die  wir  bei  Betrachtung  einer  Farbe  haben.  Die  meisten 
Farben  erregen  in  uns  eine  gemischte  Empfindung.  So  sehen  wir  im  f)range  nebst 
Gelb  gleichzeitig  etwas  Roth ;  ein  anderes  Gelb  hat  wieder  einen  Stich  in's  Ghtne 
u.  s.  w.  Indessen  gibt  es  doch  unter  allen  gelben  Farbentönen  einen,  in  welchem 
wir  ausser  Gelb  keine  andere  Farbe  wahiznnehmen  vermögen ;  es  ist  das  reine 
Gelb  oder  ürgelb.  Solcher  reiner  Farben,  welche  in  uns  eine  einfache,  ungemischte 
Empfindung  hervorrufen,  gibt  es  nnr  noch  drei,  nämlich  das  reine  Roth,  das  reine 
Grün  und  das  reine  Blau.  Diese  vier  Grandfurbcn  bilden  zwei  Paare,  nämlich  Roth 
und  Grün  und  Gelb  und  Blau.  Die  beiden  Farben  eines  Paares  hoisscn  Gegen- 
farben, weil  sie  die  Eigenschaft  haben,  niemals  gleichzeitig  in  derselben  Farbe 
empfunden  werden  zu  künneri.  Man  kann  wohl  ein  Blau  sich  denken,  welches 
gleichzeitig  etwas  gi-ün  oder  roth  empfinden  lässt,  aber  keines,  welches  auch  die 
Empfindung  gelb  hervorrufen  würde.  Die  Gegenfarben  schliessen  sich  also  in  der 
Empfindung  aus. 

Jede  Farbe  kann  in  verschiedenen  Graden  von  Sättigung  and  Helligkeit 
vorkommen.  Dies  hat  darin  seinen  Grund,  dass  jede  Farbe  ausser  der  farbigen 
Empfindung  noch  die  des  Weiss  in  uns  hervorbringt.  Die  Farben  haben  nebst 
ihrer  farbigen  ,, Valenz'  noch  eine  weisse  ^Valenz*",  von  deren  gegenseitigem  Ver- 
hältnisse eben  Sättigung  und  Helligkeit  der  Farne  abhängt.  Die  Grundfarben  ))esitzen 
neben  der  weissen  Valenz  nur  eine  farbige  Valenz,  die  gemischten  Farben  dagegen 
deren  zwei.  Dem  Violett  kommt  also  eine  blaue,  eine  rothe  und  eine  weisse  Valenz 
cn.   —   Die  Einwirkung  des   Lichtes   auf   die  Nervenendigungen   in  unserer  Netz- 
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haat  geschieht  dadurch,  doss  in  letzterer  Körper  („Sehsabstaiizen')  vorbanden  sind, 
welche  durch  das  Licht  chemische  Verüuderiingen  erleiden.  Diese  können  zweierlei, 
nnd  zwar  entgegengesetzter  Art  sein,  indem  die  Sehsubstanzen  durch  das  Licht 
entweder  zersetzt  („dissimilirt'")  oder  regenerirt  (^assimilirt**)  werden.  Die  weisse 
Valenz,  welche  alle  Farljeii  1>e£iUen.  bernhl  darauf,  dass  diese  auf  die  schwarz-weiss 
empfindende  Sehsubstanz  dissiniilirejid  wirken.  Bei  Abwesenheit  von  Licht  findet 
AsBimilatiun  derselben  statt,  wobei  wir  die  Empfindung  von  Schwarz  haben.  Nebst 
der  schwarz-weisscn  Sehsnbstanz  gibt  es  noch  zwei,  nämlich  eine  roth-grüne 
und  eine  blau-geli)c,  wie  wir  sie  kurz  nennen  wollen.  Diese  werden  nicht  durch 
[jedes  Licht  allerirt,  sondern  nur  <lur(h  solches,  welches  die  entsprechende  farbige 
Valenz  hat.  Reines  Rot-h  würiie  z.  B.  nur  die  rothgriine  Sebsubstanz  dissimiliren, 
!  reines  Grün  dieselbe  assimiliren  oder  umgekehrt,  während  Violelt  sowohl  auf  die 
i  Toth-gTiine  als  auf  die  blau-geli>e  Substanz  einwirkt.  Wenn  reines  rothes  und 
I  grünes  Licht  gleichzeitig  auf  dieselbe  Netzhaiitstelle  fallt,  so  hängt  es  von  dem 
Verhältnisse  zwi.schon  beiden  ab,  ob  die  Dissimilation  iiber  die  Assimilation  über- 
wiegt oder  umgekehrt  Die  resnltirende  Empfindung  wiz-d  demeuisprecheud  entweder 
Roth  oder  Grün  sein,  aber  niemals  beides  zugleich.  Werden  die  beiden  Gegenfarben 
in  Bezug  auf  ihre  Quantität  so  gewählt,  dass  sie  sich  in  ihrer  Einwirkung  auf 
die  Sehsubstanz  das  lileichgcwirht  halten,  so  heben  sich  ihre  farbigen  Valenzen 
auf;  es  bleibt  nur  die  Einwirkung;  beider  Lichtarton  auf  die  echwarz-weisse  Svd)- 
stanz  übrig,  so  dass  Weiss  von  })estimmter  Helligkeit  empfunden  wird.  Aus  diesen 
Gründen  also  schliesseii  sich  die  Gegenfarben  in  der  Empfindung  gegenseitig  aus 
und  geben,  in  hestimmten  Verhältnissen  gemischt,  eine  farblose  Empfindung 
(complementäre  Farben), 

Nach  der  ileri  ng'schen  Farbentheorie  muss  man  sich  als  Ursache  der 
Farbenblindheit  ein  Fehlen  beider  oder  einer  der  farbigen  Sehsubstanzen  denken. 
Ira  erster  Pralle,  wo  uur  die  schwarz-wcisse  Sehsubstanz  übrig  ißt.  besteht  totale 
Farbenblindheit:  alle  Farben  wirken  nur  vermöge  ihrer  schwarz-weissen  Valenz 
und  werden  daher  als  Weiss  verschiedener  Helligkeit  (d.  i.  Grau)  empfunden. 
Fehlen  der  roth-grünen  Sehsubstanz  macht  Uothgrüidtlindheit,  Fehlen  der  blau- 
gelben .Sehsubstanz  Blaugelbblindheit.  Erstere  urafasst  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle,  nämlich  die  nach  Helmboltz  rothbJind  und  grünblind  Genannten  Ein 
Bothgrünblinder  sieht  im  Spectrum  nur  zwei  Farben,  Gelb  und  Blau.  Dieselljen 
sind  getrennt  durch  eine  graue  Stelle  (die  , neutrale"  Stelle),  welche  dem  reinen 
Grün  entspricht.  Keines  Roth  und  reines  Grün  wirken  nur  mit  ihren  weissen 
Valenzen  auf  das  rothgrüubliude  Auge  und  ersclieineu  daher  beide  grau,  weshalb 
sie  von  diesem  Auge  miteinander  verwechselt  werden.  Gemischte  Farben  erleiden 
eine  Aenderimg  ihres  Tones,  indem  von  ihren  beiden  farbigen  Valenzen  nur  die 
eine  zur  Geltung  kommt. 

Die  weitaus  häufigste  Form  tior  angeborenen  Farbenblindheit  ist  die  Roth- 
blindbeit  «nach  Her  i  ng  Roihgriitiblindheit).  Dieselbekommt,  wie  Untersuchungeu 
Ml  einer  grossen  Zahl  von  Menschen  gezeigt  haben,  bei  a*/^ — i'/j  der  männlichen 
Bevölkerung  vor.  Bei  den  Frauen  ist  die  Farbenblindheit  viel  seltener,  vielleicht 
deshalb,  weil  ihr  Farbensinn  durch  die  häufige  Beschfiftigung  mit  farbigen 
Gegenständen  (bei  der  Herstellung  der  Kleidung  u.  s.  w.)  eine  Art  Erziehung  er- 
fahren hat. 

Die  Farbenblindheit  hat  für  den  davon  Betroffenen  keinen  weiteren  Nach- 
Iheil,  als  dass  sie  ihn  für  gewisse  Benifszweige  weniger  tauglich  macht.  Zu  diesen 
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gehören  alle  jene  BeBchäftigangeii,  welche  eine  genaue  Unterscheidung  der  Farl 
verlangen,  wie  Maler,  Färber  n.  b.  w.  In  neuerer  Zeit  hat  man  besonders  dorai 
anfinerksftra  gemacht,  dass   auch  der  Dienst   bei   den  Eisenbahnen  oder  znr  Se«' 
einen  genauen  Farbensinn  erfordere    Die  auf  Eiseubaliiien  und  .Schiffen  gebränrh- 
licheii  Signale  sind  am   häufigsten   von  rother  o<lcr  grüner  Farbe,   welche   gerad 
von  den  meisten  Farbenblindet»  verwechselt  werden  ;  liiedurch  konnten  Unglück; 
f&lle  veranlasst  werden.  Aus  diesem  Grande  wird  gegenwärtig  (las  Dienstpersonal 
der  Eisenbahnen    und  Seeschiffe   in   den   meisten  Staaten   mit  Rücksicht   auf  dea^ 
Farbensinn  geprüft  und  ihr  Eintritt  in  den  Dienst  von  dem  Nachweise  eities  voll' 
kommenen  Farbensinnes  abhängig  gemacht. 

Der  Nachweis  der  Farbenblindheit  erfordert  eine  genaue  nnd  vorsichtige 
Prüfung.  Manche  von  den  Farbenblinden,  welche  ihren  Fehler  kennen,  suchen  den 
selben  vor  dem  Dntersneher  zu  verheimlichen,  namentlich  wenn  von  dem  Resnltat 
der  Prüfung   ein    materieller  Vortheil,    wie  k,  B.  eine  Anstellung,   abhfingt.     Man 
muss  daher  von  Seite  solcher  Individuen    auf  allerlei  Kunstgriffe,    besonders  a 
vorherige    Einübung    mit    den    gebrfiuchlicheii    Methoden    der    Farbensinn prtifui 
gefasst   sein.     Umgekehrt    könnten  Leute    mit  gutem  Farbensinn  für    farlienblind 
gehalten  werden,    wenn  sie  aus  Mangel  an  Bildung   oder  üebung  die   ihnen   vor- 
gelegten Farben  mit  unrichtigen  Namen  bezeichnen.  Man  darf  daher  die  Prüfung 
des  Farbensinnes  nicht  etwa  so  vornehmen,  dass  man  farbige  Gegenstände  vorlegt 
und  um  den  Namen  der  Farbe  fragt.  Der  Furbetililinde  wird  in  vielen  Fällen  bei 
einiger    Aufmerksamkeit   die    richtige  Antwort    geben,    während    andererseits    cl 
Ungebildete  auch   bei  normalem    Farbensinn   nicht   selten   die  Farben   falsch   bi 
zeichnet.    Die  Prüfung  ist  vielmehr  so  anzustellen,  dass  man  dem  Untersucht 
solche  Farben    vorlegt,    welche   die  Farbenblinden    erfahrnngsgeroäss    leicht    ve 
wechseln    und    dass   man    ilann   sieht,    ob   thntsächlich  Verwechslungen  begangen 
werden.  Am  besten  eignen  sich  hiezu  farbige  Wollen  in  grosser  Auswahl  (See heck, 
Holmgren).     Man  legt  eine  der  Wollen  dem  zu  Prüfenden  vor  und  fordert  ihn 
auf.    alle  ähnlich   aussehenden  Wollen   dazu   zu   legen.     Wenn  dabei  Muster  T»i 
Echiedener,   nicht  ähnlicher  Farben   (z.   B.    zu  Grün  Grau   und  Roth)   zusammei 
gelegt   werden,   so   geben   <lieselben   die  Verwechslungsfarben  des  rntcrsnchfen 
nnd  gestatten,   die  Ai-t  seiner  Farbenblindheit    zu   be.itimmen.     Einige  haben   ans 
jenen  Wollen,    deren  Farben  am  hünfigsten  verwechselt  werden,   Stickmuster  her- 
stellen  lassen,    um  sie  zur  Prüfung  zu  verwenden   (Daae.   Keuss).    Statt  der 
Wollen  kann  man  auch  farbige  Papiere  oder  Pulver  verwenden. 

Nebst  der  Holmgren'sehen  Wollprobe  sind  die  pseudo-isochromatischi 
Tafeln  von  Stilling  am  meisten  in  Gebrauch,  Dieselben  sind  aus  verschieden 
gefirbten  Feldern  zusammengesetzt,  von  den  einzelne  sich  zu  Buchstaben  oder 
Ziffern  aneinandeiTeihen.  Die  Farben  der  Felder  sind  mit  Hilfe  eines  farbenblinden 
Malers  so  gewählt  worden,  dass  sie  den  Verwechslungsfarben  der  Farbenblinden 
entsprechen.  Dieser  vermag  daher  nicht,  die  anders  gefärbten  Felder  herauszufinden 
und  es  gelingt  ihm  deshalb  nicht,  die  von  ihnen  gebildeten  Bachstabeii  oder 
Ziffern  zu  erkeunen. 

Zur  wissenschaftlichen  Untersuchung  Farbenblinder  ist  ein  Spectrosko; 
unerlSsslich.  Man  ermittelt  damit,  ob  der  Farbenblinde  das  Spectinim  an  einem 
der  beiden  Enden  verkürzt  sieht  und  welche  Farben  er  in  demselben  zu  unter- 
scheiden vermag.  Man  zeigt  ihm  ferner  mittelst  des  Apparates  isolirte  Abschnitte 
des  Spectruras   nnd  lässt   ihn  durch  Benennung,   sowie  durch  Vergleichnng  mit 
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äderen  FarbeniDRstorn  luigehen,  wie  ihm  die  einzelnen  Theile  des  Spectrums 
erscheinen-  Zur  (luantitativen  Bestimmung  des  Farbensinnes  eignet  sich  die 
Methode  von  Dondors,  Weber,  Wolffberg  n.  A.  Als  Probeobjccte  dienen  hier 
kleine  Scheiben  farbigen  Papiers  auf  schwarzem  Sammt  als  Unterlage.  Bei  normalem 
Farbensinne  müssen  Scheiben  von  bestimmter  Grösse  in  bestimmter  Entfernung 
erkannt  werden,  welche  übrigens  für  die  verschiedenen  Farben  verschieden  ist. 
Je  scliwScher  der  Farbensinn  des  Fntersnchten  ist,  desto  näher  mnas  derselbe 
herangehen,  um  die  Farbe  richtig  angeben  zn  können,  vorausgesetzt,  dass  er  sie 
überhaupt  erkennt.  Die  Entfernung,  in  welcher  die  Farbe  zuerst  erkannt  wird, 
gibt  den  Grad  des  Farbensinnes  für  die  betreffende  Farbe  an.  Anstatt  farbigen 
Papiers  kann  man  auch  farbige  Gläser  verwenden,  welche  von  rückwärts  beleuchtet 
werden.  Diese  Probe  (Laterncn])rolK')  kommt  dt«n  Bedingungen  am  nächsten,  welche 
im  Eisenbahndienst  vorbanden  sind. 

Es  sind  noch  viele  andere  Methoden  der  Farbeusinnpnlfung  angegeben 
worden,  welche  alle  von  Nutzen  sind,  da  man  in  zweifelhaften  Ffillen  nnr  durch 
zahlreiche  Tontrolversuche  zn  einem  definitiven  Kesnltate  gelangt,  Hier  sei  nm- 
noch  eine  derselben  erwähnt,  die  Florpapierprobe  von  Meyer.  Wenn  man  auf 
rothes  Papier  einen  grauen  FapierreJfen  legt,  so  erscheint  derselbe  in  der  Contrast- 
farbe  der  Unterlage,  d.  i.  grün.  Dies  tritt  besonders  deutlich  hervor,  wenn  man 
das  Ganze  mit  einem  Blatte  Floi-papier  bedeckt.  Der  Farbenblinde,  welcher  die 
Farbe  des  Papiers,  das  die  Unterlage  bildet,  nicht  erkennt,  wird  auch  die  Contrast- 
farbe  des  Reifens  unrichtig  angeben. 

Eine  Eeilang  der  angeborenen  FarbenblindJieit  ist  nicht  möglich. 

Die  erworbene  Farbenblindheit  ist  ein  häufiges  Symptom  von 
Erkrankungen  des  lichtempfindeiiden  Apparates,  also  der  Netzhaut,  des  Sehnerven 
oder  selbst  der  centralen  Endigungen  der  optischen  Bohnen.  Weitaus  am  häufigsten 
aber  geben  Erkrankungen  des  Sehnerven,  besonders  die  Atrophie  desselben,  zu 
Störungen  des  Farbensinnes  Veranlassung  Dieselben  fehlen  niemals,  sobald  einmal 
in  Folge  der  SehnerveJierkrankung  die  Sehschärfe  erheblich  gesunken  ist.  Die 
Farbenbliiidbeit  tritt  in  diesen  Fällen  nicht  plötzlich  und  für  alle  Fai-ben  gleich- 
zeitig ein,  sondern  ganz  allmälig  erlischt  zuerst  die  Wahrnehmung  des  Grün  und 
Roth,  dann  die  des  Gelb  und  zuletzt  die  des  Blau.  Die  erworbene  Farbenblindheit 
kann  deshalb  zn  diÄgnostischen  Zwecken  benutzt  werden.  Wenn  das  Sehvermögen 
nur  durch  dioptrische  Hindernisse  iz.  B.  Trübungen  in  der  Hornhaut  oder  in  der 
Linse)  gestört  ist,  bleibt  die  Farbenwahrnehnmng  intact,  selbst  wenn  auch  grobe 
Umrisse  nicht  mehr  erkannt  werden  können.  .Sobald  sich  <lagegen  der  Farbensinn 
als  defect  erweist,  muss  eine  Erkrankung  des  lichtempfindemlen  Apparates  an- 
genommen werden  (Bezüglich  der  Farbenempfriidung  in  <ler  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes vergl.  Seite  35  uud  Fig.  17.) 
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Krank  hei  teu  der  Lider. 

Anatomie  und  Physiologie. 

^  tlW.  Die  Lider  (Palpebrae)*»  sind  iiacli  der  Entwicklungs- 
l^lttft  d^  äusseren  Haut,  welche  sich  iilier  den  Bulbu» 
um  ihn  zu  bedecken  und  zu  schütten.  Die  Grenzo 
4^  uÖMMR  Lides  ist  durch  die  Augenbraue  (Supereilium)  gegeben; 
tlb»  imturn  Ltd  dagegen  geht  ohne  .scharfe  Grenze  in  die  Haut  der 
WllMOT  ttbw.  Die  Lider  begreTizen  die  Lidi<palte,  an  deren  beiden 
(ti^HU  ^^  Augenwinkeln,  sie  zusammenstossen.  Der  äussere  Augea- 
«ittkwl  (ranthus  externus)  läuft  .spitzig  zu:  zieht  man  die  Lider  aus- 
«UMkuder,  ao  spannt  $:ich  hier  eine  zarte  Hautduplii-ntur  aus,  welche 
dvM»  obwe  und  untere  Lid  verbindet,  die  äussere  ("onimissur.  Der  innere 
At^nwinkel  dagegen  zeigt  einen  hufeisenförmigen  Ausschnitt.,  auf 
iK^^en  Grunde  die  Canuikel  liegt  (Fig.  27  6').  Die  mittlere  Oeflfnung 
der  Lidspalte  ist  individuell  verschieden ;  durchschnittlich  ist  diese  eo 
weit  geöflFnet,  dass  beim  gewöhnlichen  Blicke  da?  obere  Lid  noch  den 
ivtictrsten  Theil  der  Hornhaut  bedeckt,  während  das  untere  Lid  den 
unteren  Hornhautrand  frei  lässt.  Form  und  Weite  der  Lidspalte  sind 
vv>n  grösstem  Einflu.sse  auf  den  Ausdruck  des  Auges.  Die  Augen, 
wek'he  als  gross  und  sclKhi  geriilimt  werden,  sind  in  der  Rej/el  nicht 
wirklich  grosse  Bulbi,  sondern  Au^nn  mit  weit  geöffneter  Lidspalte. 
Desglfii-dien  bezieht  sich  der  Ausdruck  des  Laien,  ^das  Auge  sei 
kleiner",  zumeist  nicht  auf  eine  wirkliche  Verkleinerung  des  Augapfels, 
»onderii  auf  eine  geringere  üefTnung  der  Lidspalte. 

Die  Haut,  welche  ilie  Lider  bedeckt,  gehört  zur  dünnsten  des 
menschlichen  Körpers.  Da  sie  ausserdem  durch  laxes  und  fettarmes 
Bindegewebe  nur  ganz  locker  an  die  Unterlage  angeheftet  wird,  ist 
»ie  .•'ehr  leicht  verschieblich.  Dadurch  wirfl  eben  ihre  leichte  Faltung 
und  Wiederausdehnung  beim  Oefthen  und  öchliessen  der  Lider  ermög- 
licht. Bei  alten  Leuten  ist  sie  in  zahlreiche  Fältchen  gelegt.  Ver- 
niJ'ige  ihrer  friofjgen  Verschiebbarkeit  wird  sie  durch  Narben  in  der 
li'mgebung  leicht  verzogen,  so  dass  Ektropinm  cicatriceum  entsteht. 
Desgleichen  ist  sie  vermöge  iluer  lockeren  Anbeftung  sehr  zu  aus- 
gedehnten Blutunterlaufungen  und  Oedemen  geneigt.  Nur  in  der  Nähe 
de«  freien  Lidrandes  ij-t  die  Haut  durch  straffes  Bindegewebe  fe.«.t  mit 
dem  unterliegenden  Tarsus  verbunden.  Der  freie  Lidrnnd  selbst  bildet 
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eine  schmale  Fläche,  welche  am  oberen  Laie  nach  unten,  am  unteren 
Lide  nach  oben  sieht  (Fig.  22  A,  r,  r),  Die  beiden  Flächen  passen  beim 
Lidschlusse  vollkommen  dicht  auf  einander,  so  dass  sie,  mit  Hilfe  ihrer 
Beölung  (hirch  das  Secret  der  Mei  brkm'achen  Drüsen,  im  Stande  sind, 
die  Thränentlilssigkeit  znriickznhalten.  Bei  Personen  mit  Thriinenfluss 
und  Lidkrampf  sieht  man  beim  gewaltsamen  OefFnen  der  Lider  nicht 
selten  einen  Strom  von  Thränen  aus  den  Augen  stürzen,  die  durch 
die  geschlossenen  Lider  zurückgehalten  worden  waren,  als  Beweis, 
dass  der  VerschSuss  der  Lidspalte  wasserdicht  ist. 

Die  Umbiegungsstelle  des  freien  Lidrandes  in  die  vordere  und 
in  die  hintere  Fläche  des  Lides  heisst  die  vordere  und  hintere  Lid- 
kante (Fig.  108  i;  und  It):  die  zwischen  ihnen  gelegene  schmale  Fläche 
ist  der  interraarginale  Saum.  Die  vordere  Lidkante  ist  abgerundet 
und  lässt  die  Wimpern  {Cilia)  hervorsprossen,  welche  in  mehreren 
Reihen  hintereinander  stehen.  Am  oberen  Lide  sind  die  Wimpeni 
stärker  und  zahlreicher  als  am  unteren.  —  Die  hintere  Lidkante,  wo 
der  freie  Lidrand  in  die  Bindehautfläche  des  Lides  übergeht,  ist  scharf. 
Unmittelbar  vor  derselben  liegt  eine  einfache  Fleihe  kleiner  Pünktchen, 
die  Mündungen  der  Meibom'schen  Drüsen  iFig.  U)Xut  und  Fig.  105* m). 
Zwischen  diesen  und  den  Cilien  zieht  sich  eine  feine  graue  Linie 
hin,  welche  den  intermarghialen  Saum  in  eine  vordere  und  hintere 
Hälfte  theilt  (Fig.  lOltj}.  —  Die  geschilderte  Besehaifenheit  des 
freien  Lidrandes  erstreckt  sich  nach  innen  bis  an  jene  Stelle,  wo  der 
Thränenpunkt  liegt,  dessen  Lage  dem  inneren  Ende  des  Tarsus  ent- 
spricht (Fig.  10t)/>). 

Stülpt  man  die  Lider  um,  so  bekommt  man  ihre  hintere  Fläche 
zu  sehen,  welche  von  der  Bindehaut  überzogen  ist.  Dieselbe  haftet 
dem  Tarsus  fest  an  und  lässt,  besonders  am  oberen  Lide,  die  im 
Tarsus  gelegenen  Me  ibom'scheti  Drüsen  deutlieh  hinihirchsehen. 

Die  Bewegungen  der  Lider  gehen  in  folgender  Weise  vor 
sich:  Beim  Oeffnen  wird  das  obere  Lid  durch  den  Levator  palp.  sup. 
gehoben,  während  da.f  untere  lad  vermöge  meiner  Schwere,  wenn  auch 
nur  ganz  wenig,  herabsinkt.  Gleichzeitig  mit  dem  Heben  des  oberen 
Lides  wird  die  Lidhaut,  enfaprechend  dem  oberen  Rande  des  Tarsus, 
an  welchen  sie  fester  angeheftet  iät,  zwischen  Bulbus  und  oberem 
Orbitalrande  tief  eingezogen-  Dadurch  entsteht  eine  Furche,  ober  welcher 
die  schlaffe  Haut  de.s  Lides  als  Falte  Jierabhängt  —  Deckfalte  (Fig.  22(1 
und  lORd).  Dieselbe  wird  in  manchen  Fällen  so  gross,  dass  sie  bis 
über  den  freien  LidraiTfl  herabreicht  und  dadurch  entstellt  (Ptosis 
adiposa,  siehe  ^  114), 
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S<falaf«^  g«aclu«btv  aad  dem  ZnlnKritw  dar  Lider.  Bei  efstanra  sinkt 
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Lid  dorcb  den  Ifmcolm  ocbicolarä  gant  Bnierklich  gehoben  wixd. 
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Die  Berührung  der  freien  Riimler  beider  Lider  findet  nicht  gleidi- 
iteitig  in  der  ganzen  Ausdehnung  derselben  statt,  sondern  beginnt  ;im 
äusseren  Canthus  und  schreitet  von  liier  gegen  den  inneren  Canthua 
fort.  Dadurrli  wird  die  Thränenfliissigkeit.  welche  die  Lider  gleichf?:jm 
von  der  OberHädie  des  Bulbus  abkehren,  innerhalb  der  sich  schliessenden 
Lidspalte  gegen  den  inneren  Canthus  hingedrängt,  so  dass  sie  an 
die  Thränenpunkte  gelangt.  Beim  Scidiessen  der  Lider  zum  Schlafe 
führt  auch  tler  Bulbus  eine  Bewegujig  aus.  indem  er  sich  nach  auf- 
wärts rollt.  Mau  fühlt  selbst,  wenn  man  gegen  den  Schlaf  ankanif^ft 
und  Einem  die  Lider  zufallen,  wie  die  Augen  wie  durch  eine  unsicht- 
bare Gewalt  nach  aufwärts  gezfkgen  werden.  Bei  Personen  mit  dünnen 
Lidern  (Frauen  und  Kindern)  kann  man  die  convexe  Hornhaut  durch 
das  obere  Lid  hindurch  erkennen  und  constatiren,  dass  sie  unter  den 
geschlossenen  Lidern  nach  aufwärts  gerichtet  ist ;  noch  leichter  gelingt 
dies  bei  Fälhm  mit  Hornhautstaphylom.  Dieses  Verhalten  des  Bulbus 
ist  wichtig,  indem  dadurch  für  die  Bedeckung  der  Hornhaut  durch 
'^das  obere  Lid  gesorgt  wird,  auch  wenn  die  Lidspalte  im  Schlafe 
nicht  volllwimmen  geschlo-ssen  ist.  Erst  wenn  der  Lagophthalmus 
einen  htihereu  Grad  erreicht,  bleibt  ein  Theit  der  Hornhaut  beständig 
in  der  Lidspalte  sichtbai',  und  zwar  ist  dies  stets  der  unterste  Tlieil 
der  Hornhaut,  welcher  daher  auch  vor  Allem  der  Gefahr  der  Vertrock- 
nung  ausgesetzt  ist  (Keratitis  e  lagophtliahno,  siehe  Seite  1>'5).  — 
Das  Zukneifen  des  Auges  be.steht  darin,  das-s  nicht  nur  die  Lider 
geschlossen  werden,  sondei-n  dass  ancti  die  Haut  der  Lrngpbung 
gegen  die  Lidspalte  herbeigezogen  und  dabei  in  zaidreiche  Falten 
gelegt  wird. 

Der  L  i  d  s  c  h  1  a  g  kann  willkürlich  ausgeführt  werden,  erfolgt 
aber  meist  auf  dem  Wege  des  Reflexes.  Dieser  wird  durch  das  Gefühl 
der  Trockenheit  im  Auge  oder  durch  die  Gegenwart  von  Fremdkiirpern, 
Staub,  Rauch  u.  s.  w.,  hervorgerufen.  Er  wird  durch  der»  Trigeminus 
vermittelt,  welcher  der  sensible  Nerv  des  Auges  und  seiner  Umgebung 
ist  und  daher  mit  Recht  der  Wächter  des  Auges  genannt  wird.  Die 
Wirkung  des  Lid.'schlages  ist  dreifach :  er  überzieht  die  UberHäche 
des  Augapfels  mit  einer  gleichmässigen  Schichte  von  Thränen- 
flössigkeit  und  verhindert  dadurch  deren  Vertrocknung ;  er  kehrt  den 
Staub  vom  Auge  ab  und  er  treibt  endlich  die  Thränenflüssigkeit  nach 
dem  inneren  Winkel  zu  den  Thränenpunkten  hin.  Eine  Beeinträchti- 
gung des  Lidschlages  bringt  daher  erhebliche  Störungen  mit  sich.  Es 
ent^steht  Thränenträufeln,  indem  die  Thränen.  statt  in  die  Thränen- 
punkte einzudringen,  über  den  unteren  Lidrand  auf  die  Wange  hinab- 
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buperior  benannt  hat.  Die  glatten  Fasern  desselben  entspringen 
zwischen  den  quergestreiften  des  Levator,  an  dessen  unterer  Fläche 
sie  gleichfalls  am  oberen  Bande  des  Tarsus  ziehen  (Fi^'.  H)8/>).  Ein 
analoges  Bündel  glatter  Muskelfasern  existirt  auch  am  unteren  Lide, 
wo  es  an  der  unteren  Seite  des  Rectu.s  inferior  liegt  und  sich  an  den 
Tarsus  des  unteren  Lides  ansetzt  (M.  palpebralis  inferior  von  MUllet). 
Der  Orbicularis  wird  vom  Facialis,  der  Levator  vom  Ocuiomotorius, 
die  beiden  Mül  ler'schen  Mm.  palpebrales  vom  Sympatliicus  innervirt. 
Am  freien  Lidrande  findet  man,  entsprechend  den  Cilien,  Haar- 
bälge und  mit  diesen  zusammenhängend  Talgdrüsen,  welche  hier 
Zeiss'sche  Drüsen  heissen  (Fig.  lOK-?),  Ausserdem  kommen  nächst 
dem  freien  Lidrande  auch  Schweissdrüsen  vor,  deren  Bau  etwas  von 
dem  der  gewöhnlichen  Schweissdrüsen  abweicht,  weshalb  sie  als 
modificirte  Schweissdrüsen  oder  MolFsrhe  Dnisen  bezeichnet  werden 
(Fig.   108?).  Sie  münden  in  die  Haarbalgdrüsen  der  Cilien. 

Der  Tarsus  (Fig.  H)^t)  bildet  gleiclisam  das  Skelet  des  Lides, 
indem  er  demselben  eine  feste  Form  und  Stütze  gibt.  Der  Tarsus  des 
oberen  Lides  ist  breiter  (höher)  als  der  des  unteren.  Man  unter- 
scheidet am  Tarsus  den  freien  und  den  angewachsenen  (convexen) 
Kand,  sowie  eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche.  Auf  ersterer  liegen 
die  Fasern  des  Orbicularis  (Fig.  108«),  während  die  letztere  von  der 
Bindehaut  überzogen  ist.  Die  beiden  Enden  des  Tarsus  setzen  sich 
in  das  innere  und  äussere  Lidband  fort.  An  den  convexen  Kand 
des  Tarsus  heftet  sich  eine  Fascie  an,  welche  von  hier  nach  dem 
Orbitalrande  zieht  und  zu  fieiden  Seiten  mit  den  Lidbändern  in  Verbin- 
dung steht  (Fascia  tarso-orbitalis).  Bei  geschlossenen  Lidern  ist  daher 
die  Orbita  nach  vorne  durchwegs  von  fibrösen  Gebilden  begrenzt, 
welche  zusammen  das  Septum  orbitale  bilden,  nämlich  die  beiden 
Tarsi  in  Verbindung  mit  der  Fascia  tarso-orbitalis  und  den  beiden 
Lidbändern. 

Der  Tarsus  besteht  aus  Faserknttrpel,  in  welchem  die  Mei- 
bom'schen  Drüsen  eingebettet  sind  (Fig.  l^>^!/).  Diese  .sind  lang- 
gestreckte, acinüsf  Drüsen,  welche,  parallel  neben  einander  liegend, 
den  Tarsus  vom  angewachsenen  nach  dem  freien  Hände  hin  durchziehen. 
In  der  Mitte  des  Tarsus,  wo  dieser  seine  grösste  Höhe  erreicht,  .sind 
sie  am  längsten  und  werden  gegen  die  Ecken  hin  immer  kürzer.  Die 
Meibom'schen  Drüsen  sind  ihrem  Wesen  nach  nichts  anderes  als 
grosse  Talgdrüsen ;  gleich  diesen  sondern  sie  ein  Sebum  ab,  welclies 
die  Lidränder  befettet.  Dadurch  wird  das  Ueberlaufen  der  Thränen 
über  den  freien  Lidrand    verhindert,    der  wasserdichte  Verschluss   der 
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Lidspalte  ermöglicht    und    endlich    die  Haut    des  Lidrandes    vor    der 
ilaceration    durch    die  Thriinen    geschützt.    —    Nalie    dem   convexen 
tande    findet    man    im    Tarsus    häufig    auch    aeinöse    Schleimdrüsen 
aldeyer,  Fig.  108m')- 

Entsprechend  der  anatomischen  Structiir  lasst  sich  das  Lid  leicht 
in  zwei  Theile  zerlegen.  Der  vordere  oder  Haiittheil  enthält  die  Haut 
sammt  den  Cilien,  sowie  die  Fasern  des  Orhicularis ;  der  hintere  oder 
Bindehauttheil  besteht  ans  dem  Tarsu.s  mit  den  M  e  i  m  b  n  mischen 
^Drüsen  und  aus  der  Bindehaut.  Die  beiden  Theile  sind  nur  durch 
)ckere8  Bindegewebe  mit  einander  verbunden  und  lassen  sich  daher 
sehr  leicht  von  einander  trennen.  Zu  diesem  Zwecke  braucht  man 
nur  in  jener  grauen  Linie  einzustechen,  welche  zwischen  den  Cilien 
einerseits  und  den  Ausmiindungen  der  Meibom'schen  Drüsen  anderer- 
seits entlang  läuft.  Die  Trennung  des  Lides  in  seine  zwei  Blatter 
bildet  einen  wichtigen  Bestandtheil  vieler  Trichiasisoperationen, 

Das  Lig.  canthi  interuuin  verlatjgt  eine  genauere  Beschmbüiig.  Dasselbe 
entspringt  am  Stirnförtsatze  des  Oberkiefers  (Fig.  109  F)  und  geht  zuerst,  an  der 
▼orderen  Wand  des  Thräriensackes  iS)  vorüber,  gerade  nach  aussen.  Dann  liiegt  es, 
um  die  vordere  und  äussere  Wand  des  Thi"ä.iiensackes  sicli  schlingend,  nach  hinten 
nm  und  zieht  nach  rückwärts  zur  Crista  lacrymalis  posterior  des  Thränenbeines  (T). 
Man  Qnterscheidet  daher  am  inneren  Lidbaude  zwei  Schenkel,  welche  an  der  üm- 
biegnngsstelle  zusammentreffen.     Der  vordere  Scheukel  (v)  ist  unmittelbar  unter 
der  Haut  gelegen  und  daher  auch  beim  Lebenden  sichtbar;  der  hintere  Schenkel  (A), 
von  der  ümbiegnngsstelle  angefangen  bis   zur  Crista  lacrynialis,    kann  nur  durch 
Priparation  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Die  beiden  Schenkel  begrenzen  zu- 
,Btuimien  mit  dem  Thränenbeine  \T)  einen  auf  dem  Querschnitte  dreieckigen  Raum, 
welchem  der  Thränensack  (S)  liegt,  dessen  Wandungen   durch  lockeres  Binde- 
mit   der  InnenfJäche    des  Ligamentes  ztisammenhängen.     An    die   äussere 
des  letzteren  inseriren  sich  die  Fasern  der  Lidportion  des  Orbicularis,  Ein 
Theil  der  Fasern  entspringt  vom  vorderen,  ein  anrlerer  Theil  vom  hinteren  Schenkel 
des  Bandes      Letztere  Fasern,    deren  Insertion  zum  Theile    noch  über  das  hintere 
HSnde  des  Bandes  hinauf  auf  die  innere  Wand  der  Orbita  sich    fortsetzt,   werden 
^■Bach  ihrem  Entdecker  als  Ho raer'scher  Muskel   bezeichnet  {H).  Die  In.sertion  der 
^■Orbjcularisfasern  an  das  innere  Lidband  ist  von  Bedeutung  für  die  Fortleitung  der 
^KTbrSnen.  Wenn  sich  diese  Fasern  contrahiren,  was  bei  jedem  Lidschlage  geschieht, 
^Pso  ziehen    sie   das  Lidband    empor    und    dadurch    mittelbar    auch  die  Wand    des 
Thränensackes,  so  weit  dieselbe  dem  Lidbande  anliegt.  Der  Thninensack  wird  da- 
durch erweitert  und  so  in  Stand  gesetzt,   die  Thränenflössigkeit   gleichsam   anzu- 
saugen.  Man  muss  also  bezüglich  der  Rolle,   welche  der  Lidschluss  bei  der  Fort- 
leituDg  der  Thränen  spielt,  auch  dieses  Moment  in  Betracht  zielten. 

Das  Lig.  cantlii  exteruum  (Fig.  109^«)  ist  weder  so  stark  noch  so  scbiurf 
abgegrenzt,  wie  das  Lig.  c.  int.  Es  stellt  nur  eine  stärkere  Bindegewebsanhäofang 
im  Orbicularis,  eine  Art  Inscriptio  tendinea  desselben  dar. 

Die  Fasern  des  Orbicularis  sichraiegeii  sich  der  vonleren  Fläche  des  Tarsus 
!r  Nfthe  d«8  freien  Lidrandes  sind  sogar  einige  Bändet  vorhanden,  welche 
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nahe  der  inneren  Liilkante  liegen,  theils  vor,  theils  selbst  hinter  den  Ansfäbrangs- 
gangen  der  Meibom'schen  Dn'isen  (Masculns  ciliaris  Riolani  sire  aubtarsahti, 
Fig.  108  »-r). 

Die  Blutgefässe  des  oberen  Lides  stammen  von  zwei  arteriellen  Bögen, 
dem  Arcns  taraeus  sup  and  inf.  (Fig.  108 a.y  und  ai),  welche  entlang  dem  oberen 
und  nnteren  Rande  dea  Tarsus  verlaufen.  Von  denselben  gehen  feine  Zweige  nach 
allen  Theilen  des  Lides  ab.  Am  gefassrcichsten  ist  der  freie  Lidrand  und  die 
Bindebaut  (vergl.  Seite  44). 

Die  Venen  der  Lider  sind  noch  zahlreicher  und  weiter  als  die  Ai-t«rieu.  Sie 
bilden  namentlich  unter  der  oberen  und  unteren  Uebergaiigsfalte  einen  dichten 
Ple-xns,  welchen  man  an  letzterer  Stelle  anch  am  Lebenden  durch  die  Bindehaut 
des  Fornix  hindnrchsrhimmeni  sieht,  wenn  man  das  untere  Lid  herabzieht  Die 
Venen  der  Lider  ergiessen  sich  zum  Tlaeil  in  die  Venen  dea  Antlitzes,  zum  Theil 
in  das  Gebiet  der  Vena  ophthalniicA.  Letztere  müssen,  um  zu  den  Orbitalvenen 
zu  gelangen,  zwischen  den  Fasern  des  Orbicularis  hindnrchtreten.  Andauernde 
Cojitraction  des  Orbicularis,  wie  sie  beim  Lidkrampfe  stattfindet,  kann  daher  zu 
Stauung  in  den  Venen  and  in  Folge  dessen  zu  Oedem  der  Lider  führen,  wai  wir 
in  der  That  sehr  häufig,  namentlich  bei  Kindern  mit  Conj.  lymph.  und  gleich- 
zeitigem Lidkrampfe.   beobachten. 

Die  LymphgeHisse  der  Lider  sind  reichlich,  besonders  in  der  Bindehaut. 
Ausserdem  finden  sich  um  die  Acini  der  Mcibom'schen  Drüsen  herum  grössere 
Lymphräume  ([>eriactnöse  Räume).  Die  Lymphgeflsse  der  Lider  begeben  sich  zu 
der  vor  dem  Ohre  gelegenen  Lymphdrüse,  welche  man  daher  bei  Erkrankungen 
der  Bindeb,iut  (namentlich  bei  Conj.  lymph.  und  bei  acuter  Blennorrhoe)  nicht 
selten  angeschwollen  findet. 

Derjenige  Theil  der  Hornhaut  und  der  Sclei-albindehant.,  welcher  für  gewöhnlich 
Toa  den  Lidern  nicht  bedeckt  ist,  heisst  die  Lidspaltenzone.  Diesellie  ist,  da 
hier  der  Bulbus  des  Schutzes  der  Lider  entbehrt,  mancherlei  Erkrankungen  ganz 
besonders  ausgesetzt  und  es  ist  daher  wichtig,  deren  Lage  zu  kennen.  Diese  ändert 
sich  je  nach  den  Umständen,  und  zwar  in  folgender  Weise:  1.  Beim  gewöhnlichen 
Blicke  umfasst  die  Lidspahcnzone  die  ganze  Hornhaut  mit  Ausnahme  von  deren 
oberstem  Theüe  und  eine  entsprechend  grosse  dreieckige  FlSche  der  Bindehaut  zu 
beiden  Seiten  der  Hornhaut.  2.  Bei  etwas  zugekniffenen  Augen,  z.  B.  w^enn  man 
gegen  Regen  oder  Wind  geht  oder  im  Rauch  sich  befindet,  verkleinert  sich  die 
Lidsptiltenzone  und  rückt  dabei  auf  die  untere  Hälfte  tler  Hornhaut  herab.  Das 
untere  Lid  wird  etwas  gehoben  und  bedeckt  den  untersten  Theil  der  Hornhaut, 
das  obere  Lid  aber  senkt  sich  sehr  stark,  so  dass  dessen  Rand  nur  wenig  über 
der  Mitte  der  Hörn h.iut  streicht.  Die  Lidspaltenzone  bildet  dann  auf  der  Hornhaut 
einen  4—6  mm  breiten  Gürtel,  welcher  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  mit  Ausnahme 
des  imtersten  Theiles  derselben  einnimmt  und  an  welchem  zu  beiden  Seiten  ein 
ganz  kleines  Dreieck  von  Scleralbindehaut  sich  anschliesst.  Diese  Lidspaltenzone 
ist  es,  welche  vor  Allem  den  äasseren  Schädlichkeiten  dauernd  ausgesetzt  ist.  Wir 
finden  daher  diesen  Theil  der  Scleralbindehaut  bei  vielen  Menschen  beständig  etwas 
injicirt  und  im  späteren  Lel>en8alter  von  der  Pinguecula  eingenommen.  Hier  ent- 
wickelt sich  das  Pterjgium,  die  gürtelförmige  Hornhauttrübung,  die  Xerose  der 
Bindeh.-kut  und  Hornhaut,  Bei  Entzündungen  der  Bindehaut  zeichnet  sich  dieser 
Abschnitt  derselben  hiiufig  durch  etwas  stärkere  Schwellung  aus  oder  springt  selbst 
lUa  quer  streichender,  stark  üdematösor  Wulst  in  die  Lidspalte  vor.  3.  Im  Schlafe 


^Bwird  das  Aage  nach  oben  gewendet,  und  es  verschiebt  sich  daher,  wenn  die 
Lider  nicht  ganz  gest^hlossen  sind,  die  LiLlspaltonzüiie  so,  dass  sie  liauptsäcbiich 
die  Scleralbindehant  unterhalb  der  Hoi'idiaut  eiiuiimmt,  von  letzterer  aber  Uöch- 
stenB  den  untersten  Theil.  Erkrankungen  im  Bereiche  dieser  Lidspaltenzooe  finden 
sich  beim  Lagophthalmus,  wo  man  die  Bindehaut  unter  der  Hornhaut  iiijicirt 
oder  ödematös  findet  und  bei  höiiereu  Graden  aufh  der  unterste  AbBchnitt  der 
Hornhaut  leidet.  Eine  gleiche  Atifwärtsweiidung  des  Bulbus  wie  im  Schlafe  findet 
aach  bei  Heranimbeii  einer  (iefahr  für  das  Auge  statt,  weshalb  Verbrennungen 
and  Verätzungen  vorzüglich  «len  untersten  Theil  der  Hornliaut  treffen. 

I  Entzilndiuig  der  Lidhaut. 

ij  107.  An  der  Haut  der  Ltder  Hnden  wir  nahezu  uile  jene 
Krankheiten  wieder,  welche  der  Haut  im  Allgemeinen  zukommen.  Es 
miiss  daher  in  dieser  Beziehunp  auf  die  Lehrbücher  der  Hautkrank- 
heiten verwiesen  werden.  Hier  sollen  die  Erkrankungen  der  Lidhaut 
nnr  insofern  eine  Besprechung  finden,  als  sie  entweder  die  Lider  ver- 
hältnissmässig  häufig  befallen  oder  —  in  Folge  der  eigenthümliehen 
anatomischen  Besthaffenheit  der  Li<ler  —  Besonderheiten  in  ihrem 
Verlaufe  und   ihren  Fnifien  <hirbieten. 
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1.  Exantheme. 
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Von  den  acuten  Exanthemen  sei  vor  Allen  da^  Erysipel 
genannt.  Wenn  dasselbe  die  Haut  des  Gesichtes  ergreift,  so  nehmen 
die  Lider  intensiven  Antheil  an  der  Entzündung,  so  dass  sie  sehr 
stark  geschwollen  sind  und  der  Patient  mehrere  Tage  hindurch  die 
Augen  nicht  zu  offnen  vermag.  Nicht  selten  greift  der  erysipelatiise 
Proceas  in  Form  einer  phlegmonösen  Entzündung  in  die  Tiefe,  so 
dass  es  zu  Abscessen  in  den  Lidern,  ja  selbst  in  der  Orbita  kommt; 
in  letzterem  Falle  kann  e.s  zu  Betheiligung  des  Opticus,  sowie  durch 
Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  die  Sdiädelhöhle  zu  Meningiti.s  mit 
Itödtlichem  Ausgange  kommen. 

Der  flerpes  zo.ster  ist  eine  Erkrankung  der  Haut,  welche  in 
der  Bildung  von  Blasen  an  den  Endausbreitungen  eines  Nerven  besteht. 
Von  den  Gehirnnerven  ist  es  der  Trigeminus,  in  dessen  Gebiete  die 
Erkrankung  vorkommt.  Die  Efflorescenzen  befinden  sich  dann  in  der 
Umgehung  des  Auges,  weshalb  der  Herpes  des  Trigeminus  als  Herpes 
zoster  ophthalmicus  oder  Zona  Ophthalmien  bezeichnet  wird. 

Dem  Ausbruche  des  Herpes  pflegen  durch  einige  Tage  heftige 
Neuralgien  im  Bereiche  des  Trigeminus  vorauszugehen.  Dann  tritt 
unter  Fiebererscheinungen  das  Exanthem  auf,  indem  auf  der  gerfitheten 
Haut  Bläschen  aufschiessen,  die  zumeist  in  Gruppen  beisammen  stehen. 
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Am  häufigsten  nehmen  die  Bliisfhen  das  Ansbreitungsgebiet  dee  ersten 
Astes  ein,  so  dass  man  sie  anf  dem  oberen  Lide  nnd  auf  der  Stirne  bis 
in  die  behaarte  Kopfhaut  hinein,  .sowie  auch  auf  der  Nase  findet. 
Weim  das  Gebiet  tles  zweiten  Trigeminusastes  ergriffen  ist,  so  sitzen 
die  Bläschen  am  unteren  Lide,  in  der  Oberkiefergegend  bis  zur  Ober- 
lippe herab,  und  in  der  Jochbeingegend.  Zuweilen  sind  die  Aus- 
breitungen beider  Aeste  gleichzeitig  befallen,  ausserordentlich  selten 
dagegen  das  Gebiet  des  dritten  Astes.  Charakteristisch  ist  für  das 
Exanthem,  welches  fa-st  stets  nur  einseitig  auftritt,  dass  die  Er- 
krankung der  Haut  an  der  Mittellinie  scharf  abschneidet. 

Die  Bläsehen  haben  anfangs  einen  wasserhellen  Inhalt,  welcher 
sich  bald  trübt,  eitrig  wird  und  endlich  zu  einer  Kruste  vertrocknet. 
Wenn  man  dieselben  abhebt,  so  findet  man  darunter  Geschwüre,  als 
Beweis,  dass  die  Eiterung  in  das  Corium  eingedrungen  ist.  Nach  Ver- 
heilung  der  Geschwüre  bleiben  Narben  zurück,  welche  für  das  ganze 
Leben  sichtbar  sind  und  durch  ihre  charakteristische  Anordnung  die 
Diagnose  des  überstandenen  H.  zoster  noch  nach  Jahren  ermöglichen. 
Durch  die  Narbenbitdung  unterscheiden  sich  die  Bläschen  de.s  Herpes 
zoster  von  denen  de.s  Herpes  febrilis,  bei  welchen  nur  die  Epidermis 
durch  Flüssigkeit  abgehoben  wird,  so  dass  sie  heilen,  ohne  Spuren  zu 
hinterlassen  (siehe  Seite  Ul4j. 

Sehr  häufig  complicirt  sich  die  Erkrankung  der  Haut  mit  einer 
analogen  Affection  der  Hornhaut,  auf  welclier  gleichfalls  kleine  Bläschen 
aufschiessen.  Durch  die.se  Complication  wird  die  Prognose  des  H.  zoster 
wesentlich  ungünstiger.  Während  die  Krankheit  in  uncompücirten  Fällen 
ausser  den  kleinen  Narben  in  der  Haut  keine  weiteren  Folgen  nach 
sich  zieht,  währt  sie  bei  Mitbetheiligung  der  Httrnhaut  nicht  nur  viel 
länger,  sondern  hinterlässt  auch  r)ft  dauerndp  Trübungen  in  der 
Hornhaut. 

Dem  H.  zoster  ophth.  liegt  eine  entzündliche  Erkrankung  des 
Trigeminus  zu  Grunde,  und  zwar  sowohl  des  Nervenstammes  selbst, 
als  auch  des  Ganglion  Gasseri  und  des  Ganglion  ciliare.  Wodurch 
die  Entzündung  dieser  Gebilde  verursacht  wird,  bleiljt  in  den  meisten 
Fällen  unbekannt. 

Die  Therapie  des  H,  zoster  ist  eine  rein  symptomatische.  Man 
verhüte  die  Eröffnung  der  Bläschen,  wodurch  die  wunde  Haut  bloss- 
gelegt  und  Schmerzen  hervorgerufen  wurden.  Zu  diesem  Zwecke  be- 
streut man  die  kranken  Stellen  mit  Streupulver  (Reisstärke),  welches 
die  Bläschen  zu  Krusten  eintrocknen  macht,  unter  denen  die  Geschwüre 
«ngesbirt  heilen  können.  Die  Erkrankung  der  Hornhaut  ist  nach  den 
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iWöhnlit^hen  Regeln  zu  behandeln.  Gegßn  die  Erkrankung  des  Nerven 
itbst  soll  die  internft  Darreiehuiip  von  Salicylsiiiire  von  Nutzen  sein 
eber). 

Unter  den  chronischen  Exanthemen,  welche  die  Lider  be- 
fallen, ist  das  Ekzem  das  häufigste.  Man  hndet  es  besonders  als 
nilssendes  Ekzem  bei  Kindeni,  wo  es  mit  dem  Namen  Crusta  lactea 
(Milchschorf,  Vierziger)  belegt  wird.  Es  hüdet  bei  Kindeni  den 
bilufigsten  Begleiter  der  Conjunctivitis  Ijnnphatica.  Der  Zusammen- 
hang zwischen  Ekzem  und  Conjunctixntis  i.st  entweder  so,  das8  beide 
derselben  Grandkrankheit,  der  Scrofulose,  ihre  Entstehung  verdanken, 
oder  es  ist  das  Ekzem  eine  Folge  der  Uindehauterkrankung.  Da 
nämlich  diese  mit  reichlichem  Thränenfiuss  <?inliergeht,  werden  die 
Lider  beständig  von  den  tiberfliessenden  Tliriinen  benetzt  und  dadurch 
ekzematös.  Ueberdies  haben  Kinder  die  Gewohnheit,  mit  den  Händen 
an  den  Augen  zu  reiben,  wodurch  die  ganze  Umgebung  der  Augen 
mit  Thränentiüssigkeit  befeuchtet  wird.  Ein  solche.s  Ekzem  iu  Folge 
andauernder  Befeuchtung  der  Haut  kommt  übrigens  auch  bei  Er- 
wachsenen häufig  vor,  wenn  sie  in  Folge  von  Katarrh,  Thrünen.«tack- 
blennorrhoe  oder  Ektropiuni  an  Thränentränfeln  leiden :  das.selbe 
localisirt  sich  am  unteren  Lide. 

Das  Ekzem  verlangt  eine  Behandhing  sowohl  um  seiner  selbst 
willen,  üh  auch  wegen  einer  etwa  vorhandenen  Conj.  lymph,  Diese 
gelangt  entschieden  schneller  zur  Heilung,  wenn  gleichzeitig  das 
Ekzem  beseitigt  wird,  entgegen  dem  Volksglauben,  welcher  geneigt  ist, 
das  Gegenthei]  anzunehmen.  („Der  Ausschlag,  welchen  der  Arzt  von 
der  Haut  vertrieben  hatte,  hat  sich  aufs  Auge  geschlagen",  hört  man 
oft  klagen.)  Die  ßfdiandlung  geschieht  gewöhnlich  mitttdst  Salben, 
von  welchen  man  entweder  das  Unguentum  diacliyli  (Hebra)  wählt 
oder  Salben  vf)n  Zinkoxyd  oder  weissem  Präcipitat  (1 — 2*,).  Die 
Salben  werden  dick  auf  Leinwandlüppchen  aufgestrichen,  welche  man 
auf  die  geschlossenen  Lider  auflegt  und  durch  einen  Verband  tlaselb.st 
fixirt.  Bei  ausgedehntem  Ekzem  lässt  man  das  ganze  Gesicht  durch 
eine  innen  mit  Salbe  bestrichene  I^einwandmaske  bedecken.  Eine 
andere  wirk.same  Behandlungsweise  be-steht  in  der  Application  einer 
5 — 10*;oigen  Hüllensteinlüsung  (siehe  Seite   lOHj, 

Am  Lidrande  tritt  das  Ekzem  —  modifieirt  durch  die  eigen- 
thiimliche  anatomische  Beschaffenheit  dieser  Gegend  —  in  besonderer 
Form  auf  und  wird  später  als  Blepharitis  ciliari.?  seine  gesonderte 
Beschreibung  finden. 
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2.  Phleginonöse  Ent  zu  ixiungbn  diT 
Zu  diesen  gebOren:  1.  Lidabscesse  Dteselb««  enUt«bcn  am 
häufigsten  nach  Traumen.  In  anderen  Fällen  gebt  die  Erkmnkung 
Tom  Knochen  aus,  indem  Periostitis  and  Caries  des  Orbitalrandej;  zu 
üriindt?  liegt.  Dies  ist  be-sonders  bei  «crofniösen  Kindern  häufig  der 
Fall,  wo  die  cariühe  Erkrankung  de*  Orbitalrandes  ebenfallh  oft  auf 
ein  Trauma  zurückgeführt  werden  kann.  Endlich  gibt  Erysipel  nicht 
selten  zu  Lidabhct-Ksen  Veranlst-ssung,  wenn  die  Entzündung  von  der 
Haut  in  die  Tiefe  greift  ti.  Furunkel  und  Carbunkel,  welche 
iibrigen&  an  den  liidern  verhältniH8mä6sig  selten  vorkommeii.  3.  Milz- 
brandpUHtel  (Pustula  maligna l  Die.selbe  «ntsteht  durch  Ueber- 
inipfung  von  Milzbrandgift  (Milzbrandbacillen)  ^•on  mikbrandkranken 
Tliieren  auf  den  Menschen.  Man  beobachtet  sie  daher  am  li:tufigt>ten 
bei  solchen  Personen,  welche  mit  Thieren  oder  den  darau«  gewonnenen 
l'mducten  zu  thun  haben,  wir-  Pferdewärter,  Hirten.  YielihändlKr, 
Fleip«cher,  Gerber,  Fellhändler.  Den  Wiener  Kliniken  kommen  die 
meisten  dieser  Patienten  aus  Ungarn  zu.  Die  Krankheit  endet  häufig 
tüdtlich. 

Die  Symptome  der  phlegmonösen  Processi-  an  den  Lidern  sind: 
Starkes  entzündliches  Oedem  und  harte  Infiltnition  in  der  Lidhaut 
selbst  oder  unter  derselben.  Dazu  gesellt  sich  .^n.<;chwullung  der  Lymph> 
driisen  vor  dem  Ohre  und  am  Unterkiefer.  Fieber  und  Proetration, 
Im  weitereu  Verlaufe  kommt  es  zum  Zerfalle  der  intiltrirten  Hautparti» 
oder,  wenn  es  sich  um  einen  Abscess  handelt,  zur  Erweichung  de-s 
Infiltrate«  mit  Durchbruch  de.s  Eiters  nach  aussen.  Nicht  selten  tritt 
ausgedehnte  Gangrün  der  Lidhaut  ein.  Die  Folgen  derseU^en  sind 
narfüge  Schrumpfung  des  Lides  im  Verlaufe  der  Heilung  und  dadurch 
Virrkilrzung  des«eU>en,  so  dass  Lagophtbalmus  oder  Ektropium  ent- 
»tejjt.  Hei  Er)>i|>el  sowie  bei  Milzbrandpustel  werden  nicht  selten 
beide  Lider  von  der  Zerstörung  befallen.  Diese  zeigt  die  Eigenthüm- 
lichkeit,  da.ss  sie  selbst  bei  grosser  Aundehnung  den  freien  lädrand 
Munmt  den  Citien,  die  er  trägt,  verschont.  I'!»  ist  dies  wohl  dem  Um- 
stände zuzuschreiben,  dass  der  freie  Lidrand  von  allen  Theilen  de» 
lädes  am  reichlichsten  mit  Hlutgefüs^en  versehen  ist  und  daher 
wenigfir  leicht  der  Nekrose  verfällt.  Die  Erhaltung  des  Lidrande.^  iit 
ein  »ehr  günstiger  Umtitand  für  den  Fall,  »h  spater  eine  Lidplastik 
nothvrendig  winl.  da  der  Lidrand  dazu  verwendet  werden  k;tiin.  ntu 
den  Rand  ih^*  eingepflanzten  Lap(««ns  zu  umsäumen 

Die  Therapie  hält  sich  an  die  allgemeinen  chirurgi&cheti 
Reg*1n.  Heim  LidabsceAs  soll  man  die  Incision  m<")glichst  frtih  machon 
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h.  so  bald,  als  man  die  Diagnose  zu  stellen  im  Stande  ist),  um 
'dem  Weitergreifen  der  Eiterung  in  die  Tiefe  (Orbita  und  Meningen) 
vorzubeugen,  —  Wenn  durch  die  Entzündung  Lidhaut  verloren 
^gegangen  ist,  s-o  handelt  es  sich  darura^  der  nachträglichen  Verkürzung 
"der  Lider  durch  Vemarbung  möglichst  entgegenzuarbeiten.  Bei  grossen 
Substanzverlusten  an  den  Lidern  ist  es  am  besten,  die  Ränder  der 
beiden  Lider  an  einzelnen  Stellen  anzufrischen  und  durch  Nähte  zu 
vereinigen.  So  lange  auf  diese  Weise  die  Ijidspalte  geschlossen  ge- 
halten wird,  kann  kein  Lagophthalmus  entstehen  und  die  sich  bil- 
dende Narbe  vpird  breiter.  Auch  empfiehlt  es  sich  in  solchen  Fällen, 
auf  die  granulirende  Oberfläche  der  wunden  Lider  Hautstückchen  anf- 

»  zupfropfen.  Stellt  sich  trotz  dieser  Maassregeln  eine  sr*  tiedeutende 
Verkürzung  ein,  dass  Lagoplithabuus  oder  Ektropium  dadurch  bedingt 
wird,  so  muss  durch  eine  Blepharopfastik  die  verloren  gegangene  Haut 
wieder  ersetzt  werden. 


i\.  Geschwüre  der  Lidliaut. 

Die  Geschwüre  entstehen  theils  nach  Verletzungen  (Verbrennung, 
Aetzung,  rjuetschung),  theils  spontan.  Zu  letzteren  gehören  die 
scrofulüsen,  lupösen  und  syj>hilitischeti  Geschwüre.  Die  scrofulö.sea  Ge- 
schwüre linden  sich  bei  Kindern  nicht  selten  gleichzeitig  mit  Caries 
des  unterliegendeu  Knochen;?.  Der  Lupus  kommt  ebenfalls  häufig  an 
den  Lidern  vor,  auf  welche  er  gewöhnlich  von  den  benachbarten  Re- 
gionen aus  (Nase  oder  Wange)  hinüberwandert.  Von  den  Lidern  kann 
er  auf  die  Bindehaut  und  seibat  auf  den  Bulbu.9  tibergehen.  Bei  lange 
beistehendem  Lupus  des  Gesichte.'^  findet  man  daher  oft  bedeutende 
Veränderungen  an  den  Lidern  ujid  am  Bulbus,  welche  selbst  voll- 
ständige Erblindung  herbeiführen  können. 

Nach  Ablauf  des,  Horjjeü  zoster  bleil'Cii  oit  Aiiomatien  in  der  Function 
des  Trigemiiius  zurück,  indem  entweder  Atiästhesie  oder  Neuralgie  oder  auch 
beide  zusammen  im  Bereiche  der  befallenen  Trigcminns&ste  darch  lange  Zeit 
per&istiren.  Die  Hornhaut,  welche  schon  während  des  Bestehens  der  Entzündung 
weniger  emiifindlicb  ist.  pflegt  ihre  verminderte  Sonsibilitfit  lanje  beizubehalten. 
GieichfaU»  auf  veränderten  Ncrveneintiuss  müsBon  folgende  zwei  Ersrheijiuiigen 
bezogen  werden:  Die  erste  besteht  in  der  abnorm  geringen  Spannung,  welche  der 
Baibus  oft  zeigt,  wenn  er  an  der  Entzündung  theilniinmt.  Die  zweite  ist  die  auf- 
tauende Erhöhung  der  Tcniperatui'  der  Haut  auf  der  erkrankten  Seite,  welche 
nicht  nur  wahren*!  der  frischen  Entzündung,  sondern  oft  jiiuh  iioth  später  durch 
längere  Zeit   besieht. 

Die  Hornhaut  kann  auf  verschiedene  Weise  beim  H.  zoster  in  Mttleiden- 
tch&ft  gezogen  werden.  Zunächst  einmal  durch  Eruption  von  Herpesblascben  auf 
Jerselhen,    aus   welchen   sieh   grössere  Geschwüre   entwickeln   können  (Seite  194). 
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ChemosiB  vorhanden.  Eine  Verwechslang  beider  Krankheiten  kann  je<Io<.-h  leicht 
vermieden  werden,  indem  bei  der  Panophibalmitis  die  eitrige  Secretion  der  Binde- 
haut, fehlt,  dagegen  im  Aogeninnem  —  in  der  vorderen  Aagcnkammcr  oder  im 
filaskörpcrraome  —  eitriges  Exsndat  zn  s«hen  ist.  Ein  wichtiges  anterscbeidendes 
Merkmal  ist  die  Protrosion  nnd  die  dadurch  bedingte  Verminderung  der  Beweg- 
lichkeit des  Bulbus  bei  Panophthalmitis,  während  diese  Symptome  bei  acuter 
Blennorrhoe  niemals  vorhanden  sind. 

3.  Die  Tenonitis,  die  Orbitalphlegmone  und  die  Thrombose 
des  Sinus  cavernosus  theilen  mit  der  Panophthalmitis  das  Symptom  des 
Lidödems,  der  Chemosis,  sowie  der  Vortreibung  nnd  Cnbeweglichkeit  <le8  Aug- 
apfels. Mau  könnte  sie  daher  sowohl  untereinander,  als  mit  der  Panophthalmitis 
verwechseln.  Von  der  letzteren  unterscheiden  sie  sich  jedoch  sofort  dadurch,  dass 
bei  allen  dreien  der  Bulbus  selbst,  abgesehen  vom  Bindehautödera,  in  seinem 
vorderen  Abschnitte  normal  erscheint,  während  bei  der  Panophthalmitis  die  Eite- 
rung im  Augeniniiern  sichtbar  ist.  Die  Diffcrentialdiagnose  zwischen  den  drei  erst- 
genannten Äifeclionen  ist  etwas  schwieriger.  Die  seröse  Tenonitis  und  die  Orbital- 
phlegmone sind  im  Beginne  der  Krankheit  einander  sehr  ähnlich,  doch  ist  bei 
ersterer  die  Chemosis  sowie  die  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Bulbus  sehr  be- 
deutend und  die  Protrusion  des  Augapfels  verhilltnissmässig  gering,  bei  letzterer 
dag^eu  umgekehrt  im  Vergleiche  zur  hochgradigen  Vortreibung  des  Bulbus  das 
Bindehautodem  nicht  sehr  stark  nnd  nicht  gleichmfissig,  sondern  hauptsächlich 
im  Bereiche  der  Lidspalte  ausgeprägt.  Bei  der  Orbitalphlegmone  erreichen  Fieber 
ond  Schmerzen  einen  viel  höheren  Orad.  Im  weiteren  Verlaufe  wird  die  Unter- 
scheidung beider  Krankheiten  immer  leichter.  Bei  der  serösen  Tenonitis  gehen 
B&mmtliche  Erscheinungen  bald  zurück,  während  sie  bei  der  Orbitalphlegmone 
danemd  ansteigen.  Iiis   es  zum  Aufbruch    und  zur  Entleerung  des  Eiters  kommt. 

Die  Sinnsthrorabosp  zeichnet  sich  vor  den  beiden  Affectionen  dadurch  aus, 
dass  nebst  dem  Oedem  der  Lider  auch  (Jedem  hinter  dem  Ohre,  in  der  Regio 
mastnidea,  besteht  und  überdies  schw^ere  cerebrale  Erscheinungen  vorhanden  sind. 

Auch  ein  in  der  Tiefe  der  Orbita  sich  entwickelnder  Tumor  kann  nebst 
der  Vortreibuug  des  Augapfels  Lidödem  durch  Stauung  verursachen,  tn  diesem 
Falle  sind  jedoch  die  entjsiindlichen  Zufalle  gering  oder  fehlen  ganz 

II.  EntzünduQg  des  Lidraiides. 

g  10^.  Der  Lidrand  ist  zwar  auch  nur  ein  Theil  der  Lidhant, 
welcher  aber  durch  manche  anatomische  Eigeuthiimlichkeiten,  wie  die 
Cilien  mit  ihren  Haarbälgen  und  Drüsen,  die  besonders  reichliche 
Vascnlarisation  u.  s.  w..  ausgezeichnet  ist,  .so  dass  seine  Erkrankungen 
ein  besonderes  Gepräge  tragen.  Die  Erkrankungen  des  Lidrandes  gehören 
zu  den  allerhäufigsten. 

Die  Hyperämie  des  Lidrandes  verräth  sich  durch  Röthnng 
desselben,  su  dass  die  Äugen  wie  n^th  gerändert  aussehen.  Sie  stellt 
«ich  bei  vielen  Personen  auf  geringfi^gige  Schädlichkeiten  ein,  wie 
längeres  Weinen,  starke  Anstrengung  der  Augen,  Aufenthalt  in 
schlechter  Luft.,  eine  ilurchwacht»*  Nacht  u.  s.  w.  Dies  gilt  besond«*rs 
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In  anderen  Fällen  eutstehen  tiefe  parenchymAtöse  Infiltrate,  welche  sich  nur  sehr 
langsam  zarückbiUlen,  wieder  in  anderen  Iritis  and  Iridocyclitis.  Indirect  kann 
die  Hornhaut  dadurch  leiden,  dass  nach  dem  Herpes  eine  Trigeminuslähmnng 
ZTiröckhleilit  uiul  in  Folge  derselben  eine  Keratitis  nenroparalytica  entsteht.  End- 
lich hiibe  ich  zwei  Fälle  gesehen,  vio  der  Herpes  sich  mit  Facialisläbmung  com- 
plicirte  und  in  Folge  der  letzteren  eine  Keratitis  e  lagoplithalmo  sich  ausbildete. 
Anch  Lähmnijg  des  Oculoniotorins  kommt  im  Gefolge  von  Herpes  zoster  vor. 

Der  H.  zoster  ist  nach  dem  Gesagten  als  eine  ernste  Krankheit  anzusehen, 
welche  in  einzelnen  Fällen  sogar  zum  Tode  geführt  hat.  Als  Ursache  des  H.  zostei' 
hat  man  Erkältniig,  Arsenikgebrnuch  und  Kohlenoxydgasvergiftung  beobachtet:  in 
den  meisten  Fällen  jedocli  fehlt  jeder  Aubaltspankt  für  die  Aetiologie. 

Das  Ekzem  der  Lider  ist  nicht  selten  artificiell,  d.  h.  hervorgebracht  durch 
die  Application  reizender  Salben,  durch  üeberschläge  oder  durch  feuchte  Verbände. 
Es  entsteht  deshalb  oft  als  unangenehme  Complication,  wenn  man  genöthigt  ist, 
ein  Ange  durch  längere  Zeit  unter  Verband  zu  haUen.  Auch  das  Heftpflaster, 
welches  bei  Angenverbänden  in  Anwendung  kommt,  erregt  bei  manchen  Per- 
sonen Ekzem. 

Bei  Erwachsenen  kommt  Ekzema  squamosara  zuweilen  als  chronische  Er- 
krankung der  Lidhaut  vor. 

Von  Geschwüren  der  Lidhaut  müssen  noch  die  Vaccinegeschwüre  er- 
wähnt werden.  Dieselben  eutsteh<*n  dadurch,  dass  etwas  Secret  von  den  Iropf- 
pnsteln  der  Kinder  durch  Unachtsamkeit  auf  die  Lider  gebracht  wird.  Sie  finden 
sich  am  häufigsten  bei  Frauen,  deren  Kinder  vor  Kurzem  geimpft  worden  sind. 
Es  sind  ziemlich  gi-osse.  stark  belegte  Geschwüre,  welche  am  Lidrande  sitzen  und 
von  bedeutendem  Oodeni  der  Lider  und  selbst  der  Bindehaut  begleitet  sind;  dazu 
kommt  Anschwellung  iler  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  und  mitunter  selbst  Fiel>er. 

Die  Elephantiasis  befallt  die  Lider  in  Form  einer  monströsen  Ver- 
dickung, namentlich  des  oberen  Lides.  Dasselbe  hängt  über  dos  untere  Lid  wi?it 
anf  die  Wange  lierab.  kann  wegen  seiner  Si'hwere  nicht  gehoben  werden  und 
macht  dadurch  das  Sehen  mit  dem  bedeckten  Auge  unmöglich.  Die  Therapie 
besteht  in  Excision  von  Haut  in  solchem  Umfange,  dass  das  Lid  wieder  annähernd 
seine  normalen  Dimensionen  erhält. 

Als  Chromhidrose*)  wird  jene  seltene  Affection  bezeichnet,  bei  welcher 
der  Schweiss  der  Lidhaut  gefärbt  ist,  In  Folge  dessen  treten  blaue  Flecken  an 
den  Lidern  auf,  welche  sich  mit  einem  in  Oel  getauchten  Läppchen  leicht  weg- 
wischen lassen,  worauf  sie  aber  in  kurzer  Zeit  wieder  ersrheinen.  Diese  Krankheit 
soll  vorzüglich  bei  Frauen  vorkommen.  Eine  grosse  Zahl  der  bekannten  Ffdle 
dürfte  auf  Simulation,  d.  h.  auf  absichtliche  Auftragnng  eines  blauen  Farbstoffes 
auf  die  Lider  zurückzuführen  sein. 


Oedem  der  Lide»:  Das  Oedem  der  Lider  ist  zwar  keine  Krankheit  fQr  sich, 
sondern  nur  ein  Symptom,  aber  als  solches  so  häufig  und  zugleich  so  in  die 
Augen  springend,  dass  es  eine  ausführlichere  Besprechung  verdient.  Die  Ent- 
stehung desselben  wird  durch  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Lides  ungemein 
begünstigt  (siehe  Seite  524»;  man  findet  es  daher  nicht  nur  bei  jeder  heftigen 
Entzündung   der  Lider    selbst    oder    der   benachbarten  Tbeile,    sondern    auch    in 


*)  XP^I^'i  Farbe  und  i8pto3i5,  Schwitzen. 
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Folge  einfacher  venöser  Stauung  oder  veränderter  Blutbeechaffenheit.  Im  ersten 
FaIIc  haJidelt  es  sich  am  enfzüntlliches  Oedem  (0.  calidum),  im  zweiten  um  nicht 
entzündliches  Oedem  lO.  frigidum).  So  lange  da&  Oedem  im  Ansteigen  begriflfen 
ist,  findet  man  die  Haut  des  Lides  glatt  gespannt:  sobald  es  aber  abzunehmen 
beginut,  verräth  sich  dies  sofort  durch  eine  feine  Rnnzelnng  der  Lidhaaf,  welche 
also  ein  werti)Tolles  Kennzeichen  dafür  abgibt,  ob  der  Process  seine  Acme  schon 
überschritten  hat  (z.  B.  bei  acuter  Blennorrhoe). 

Das  Lidödem  erschreckt  den  Patienten  oft  mehr  als  das  demselben  zu 
Grunde  liegende  Leiden,  weil  er  das  geschwollene  Auge  nicht  öffnen  und  daher 
mit  demselben  nicht  sehen  kann.  Für  den  weniger  erfahrenen  Arzt  bietet  ein 
starkes  Oedem  insofern  Schwierigkeiten,  als  dasselbe  die  genaue  Betrachtung  des 
Bulbus  erschwert.  Bekommt  in  Folge  dessen  der  Arzt  das  Auge  nur  flüchtig  oder 
gar  nicht  zu  Gesiebte,  so  kann  er  leicht  eine  falsche  Diagnose  stellen  und  den 
Kranken  wegen  einer  vielleicht  unbedeutenden  Erkrankung  in  grosse  Angst  ver- 
setzen. Es  sollen  daher  für  den  praktischen  Arzt  in  den  folgen<lnn  Zeilen  jene 
Affectionen  aufgezählt  werden,  welche  mit  Lidödem  einhergehen,  und  dabei  die 
Symptome  angegeben  werden,  aus  welchen  die  Diagnose  gestellt  werden  kann. 
Das  Erste  ist,  dass  man  die  Lider  trotz  des  Oedenis  gehörig  öffnet,  wozu  man  sich 
bei  besonders  starker  Schwellung  oder  bei  heftigem  Lidkrampfe  mit  Vortheil  des 
Desmarres'schen  Lidbalters  bedienen  kann.  Man  sehe  imu.  ob  die  Bindehaut  blass 
und  der  Bulbus  selbst  normal,  nicht  vorgetrieben  und  gut  beweglich  ist  oder  ob 
im  Oegentheile  krankhafte  Veränderungen  an   diesen  Theileu  zu    bemerken  sind. 

«)  Nach  Oeffnung  der  Lider  erscheinen  die  tieferen  T heile 
normal. 

Es  ist  nnn  zunächst  nidhig,  festzustellen,  ob  ein  entzündliches  oder  nicht 
entzündliches  Oedem  vorliegt.  Ersteres  zeichnet  sich  vor  dem  letzteren  durch  die 
Böthe  der  Haut,  durch  vermehrte  Temperatur  und  nicht  selten  auch  durch 
Empfindlichkeit  gegen  Dmck  aus.  Nehmen  wir  an,  es  bandle  sich  um  entzünd- 
liches Oedem.  um  zu  erfahren,  welche  Erkrankung  demselben  zu  Gnjnde  liegt, 
untersuche  man  nun,  ob  man  nicht  beim  Abtasten  der  geschwellten  Theile  auf 
eine  Stelle  stusst,  welche  sich  durch  grössere  Harfe  und  besondere  Schmerzhaftig- 
keit  auszeichnet. 

1.  Hat  man  eine  solche  Stelle  zunächst  dem  freien  Liclrnnde  aufgefunden, 
80  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  ein  Hordeolum.  Im  ersten  Beginne  ist  attsser 
den  genannten  Symptomen  nichts  zu  bemerken.  Jedoch  schon  in  den  nächsten 
Tagen  entdeckt  man  einen  gclldinh  verfärbten  Punkt,  entweder  zwischen  den  Cilien 
oder,  wenn  es  sich  um  ein  Hordeolum  Meibomianum  handelt,  an  der  Innenfl&ch6 
des  Lides. 

2.  Wenn  die  harte  und  empfindliche  Stelle  den  inneren  Augenwinkel  einnimmt, 
Bo  mu88  man  zuerst  an  eine  acule  Entzünditng  des  Thränensackes  —  Dacryo- 
cystitis  —  denken.  Bestätigt  wird  diese  Diagnose,  wenn  sich  bei  Druck  auf  die 
Thr.ünensnckgegend  Eiter  aus  den  Thrüneujmiikfen  entleert  oder  wenn  der  Patient 
angibt,  dass  der  Entzündung  durch  längere  Zeit  Thränenträufeln  vorausgegangen 
6ei.  Es  kann  sich  allerdings  auch  ein  Furunkel  oder  eine  Periostitis  in  der  Gegend 
des  Thränensackes  ontwirkeln,  doch  sind  diese  Fülle  im  Vergleiche  zur  häufigen 
Dacryocystitis  ausserordentlich  seifen, 

3.  Beim  Erysipel  ist  die  Röthung  und  Schwellung  der  Lider  gleich- 
fia&s8Jg.     Die  Haut  selbst,    zwischen   den  Fingern  gefasst,    fühlt  sich  dicker  and 
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härter  an.  wogegen  eine  unuchiiebene  Infiltration  fehlt.  Die  Schwellung  nimmt 
in  der  Regel  beide  Lider  ein  und  erstreckt  sich  auch  auf  die  umgebenden  Theile ; 
bei  längerer  Bcoliachtung  sieht  nuiu  die  Schwellung  weiter  wandern.  Weiin  im 
Verlaufe  der  Eiitzüiidung  eine  in  der  Tiefe  fühlbare  Härte  sich  entwickelt,  so 
beweist  dies,  dass  der  Process  iu  die  Tiefe  gegriffen  hat  und  ein  Lidabscens  sich 
entwickelt. 

Zuweilen  kommen  Erysipele  von  sehr  geringer  Intensitfit  und  Ausdehnung 
nnd  entsprechend  geringfügigen  entzündlichen  Ei-scheinungen  vor.  Es  sind  dann 
nur  die  Lider  selbst  and  etwa  noib  der  Nasenrücken  geschwollen,  nicht  prall 
gespannt,  sondern  von  teigiger  Consistenz  und  kaum  geröthct;  Fieber  nnd 
Schmerzen  fehlen.  Die  Schwellung  verschwindet  binnen  wenigen  Tagen,  worauf 
die  Haut  abschilfert.  In  derartig  leichten  Füllen  ist  es  oft  kaum  möglich,  die 
Diagnose  des  Erysipels  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Manche  von  den  räthselhaften 
Fällen  von  recidivirendcni  Lidüdem  dürften  hierher  gehören. 

4.  Bei  Lidödem  in  Folge  eines  Fnruii  k eis  oder  einer  M  ilzbr and  pu  siel 
fühlt  man,  im  Gegensätze  zum  Erysipel,  einen  umschriebenen,  harten  und  schmerz- 
haften Knoten  von  bedeutender  Ausdehnung  iu  der  Lidhant.  Liegt  dagegen  die 
Infiltration  in  der  Tiefe,  so  handelt  es  sich  um  einen  beginnenden  Lidabscess. 
Bei  Periostitis  des  Orbira!rai»des  kann  man  diesen  durch  das  ödematöse  Lid 
hindurch  fuhieu  und  tii»den.  4lftss  er  nicht  scharf,  sondern  verdickt,  plump  und 
bei  Berührung  schmerzhaft  ist. 

5.  Das  Lidödem  in  Folge  eines  Trauma  ist  fast  immer  von  cinei'  aus- 
gedehnten blutigen  Suffusion  des  Lides  begleitet  nnd  daran  leicht  zu  erkennen. 
Wenn  Lidödem  in  Folge  von  Insecteustichen  entsteht,  so  ist  die  Diagnose  leicht 
zu  stedeo,  wenn  man  die  Stichstelle  iiachznweiseu  im  Staude  ist. 

Das  nie  hte  nt  zündliche  Oedem  der  Lider  trifl't  mau  als  Theilerschei- 
uung  verbreiteter  Oedeme,  z.  ß.  bei  Herzfehlern,  bei  Hydtüraie  und  bei  Nephritis. 
Es  sind  die  Lider  nicht  sehen  diejenigen  Stellen  des  Körpers,  wo  sich  die  Oedeme 
zu  allererst  zeigen  und  die  Grumlkranklieit  verrat  heu.  Das  Lidödem  tiitt  in 
solchen  Fällen  zuweilen  als  fliegendes  Oedem  (0.  fngaxi  auf,  d.  h.  es  kommt 
rasch  und  verschwindet  binnen  wenigen  Tagen  oder  selbst  Stunden  wieder,  um 
iu  kurzer  Zeit  neuerdings  aufzutreten. 

Die  Mitte  zwischen  cnt^zündlichem  und  nicht  entzündlichem  Oedem  hält 
jenes,  welches  man  bei  lange  dauerndem  Blepharospasnms  —  besonders  bei 
Kindern  mit  Conj.  lymph.  —  beobachtet.  Dasselbe  befSUt  vorzüglich  das  obere 
Lid  nnd  ist  hauptsrichlich  auf  die  Compi-ession  der  Lidveneu  durch  den  coutra- 
hirten  Orbicnlaris  zurückzuführen  {siehe  Seite  532) 

Endlich  kommt  zuweilen  Lidödem  sowohl  entzündlicher  als  nicht  entzünd- 
licher Natur  vor,  für  welches  keinerlei  Ursache  aufzufinden  ist. 

ti  Nach  Oeffii  ang  der  Lider  werden  Veränderungen  an  der 
Biiidehant  oder  am  Bulbus  gefunden. 

1.  Von  Bi  ndehautkrn  nkheiten  ist  es  die  acute  Blennorrhoe  und  die 
Diphlheritis,  seltener  ein  heftiger  Katarrh  oder,  wie  oben  angeführt,  die  Conj. 
lymphalica,  welche  mit  Lidödem  einhergehen.  Die  Diagnose  ist  ans  dem  Aassehen 
der  Bindehaut  und  aus  der  Secretion  leicht  zu  stellen. 

2.  Heftige  Entzündungen  im  Bulliusinnem  führen  zu  Lidödem,  und  zwar  in 
geringerem  Grade  schwere  Iridocyclitis  und  acutes  Glaukom,  in  höherem  die 
Fanophthalmitis.  Bei  letzterer  ist,  gleichwie  bei  der  acuten  Blenuorrlioe,  auch 
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Chemosis  vorhanden.  Eine  Verwechslung  beider  Ki'ankheiten  kann  jedoch  leicht 
vermieden  werden,  indem  bei  der  Panophthalmitis  die  eitrige  Secretion  der  Binde- 
haut fehlt,  dagegen  im  Augeninnern  —  in  der  vorderen  Aogenkammer  oder  im 
Gla&körperranmo  —  eitriges  Exsudat  zu  sehen  ist.  Ein  wichtiges  unterscheidendes 
Merkmal  ist  die  Protrasion  und  die  dailureh  bedingte  Vermindenuig  der  Beweg- 
lichkeit des  Balbua  bei  Panophthalmitis,  während  diese  Symptome  bei  acuter 
Blennorrhoe  niemals  vorhanden  sind. 

3.  Die  Tenonitis,  die  Orbitalphlegmone  und  die  Thrombose 
des  Sinus  cavernosus  theilen  mit  der  Panophthalmitis  das  Symptom  des 
Lidödems,  der  Chemosis,  sowie  der  Vortreibang  und  ünbeweglichkeit  des  Aug- 
apfels. Man  könnte  sie  daher  sowohl  untereinandei*,  a.h  mit  der  Panophthalmitis 
verwechseln.  Von  der  letzteren  unterscheiden  sie  sich  jedoch  sofort  dadurch,  dass 
bei  allen  dreien  der  Bulbus  selbst,  abgesehen  vom  Bindebaut  ödem,  iu  seinem 
vorderen  Abschnitte  normal  erscheint,  während  bei  der  Panophthalmitis  die  Eite- 
rung im  Augenmnern  sichtbar  ist.  Die  Difforentialdiagnose  zwischen  den  drei  erst- 
genannten AfFectionen  ist  etwas  schwieriger.  Die  seröse  Tenonitis  und  die  Orbital- 
phlegmone sind  im  Beginne  der  Krankheit  einander  sehr  ähnlich,  doch  ist  bei 
ersterer  die  Chemosis  sowie  die  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Bulbus  sehr  be- 
deutend uad  die  Protrusion  des  Augapfels  verhältnissmässig  gering,  hei  letzterer 
dagegen  umgekehrt  im  Vergleiche  zur  hochgradigen  Vortieibung  des  Bulbus  das 
Bindehautodem  nicht  sehr  stark  und  nicht  gleichraässig.  sondern  hauptsächlich 
im  Bereiche  der  Lidspalte  ausgeprägt.  Bei  der  Orbitalphlegmone  erreichen  Fieber 
und  Schmerzen  einen  viel  höheren  Grad.  Im  weiteren  Verlaufe  wird  die  Unter- 
scheidung beider  Krankheiten  immer  leichter.  Bei  der  serösen  Tenonitis  gehen 
sämmtliche  Erschein uiigcii  bald  zurück,  während  sie  bei  der  Orbitalphlegmone 
dauernd  ansteigen,  bis   ea  zum  Aufbrach    und  zur  Entleerung  des  Eiters  kommt. 

Die  Sinustbrombose  zeichnet  sich  vor  den  beiden  Äffectionen  dailureh  aus, 
dofis  nebst  dem  (Jedem  der  leider  auch  Oedem  hinter  dem  Ohre,  in  der  Regio 
mastoidea,  besteht  und  überdies  schwere  cerebrale  Erscheinungen  vorbanden  sind. 

Auch  ein  in  der  Tiefe  der  Orbita  sich  entvvickelniicr  Tnmot  kann  nebst 
der  Vortreibung  des  Augapfels  Lidödem  durch  Stanntig  verursachen.  In  diesem 
Falle  sind  jedoch  die  entzritidlichcn  ZufElle  gering  oder  fehlen  gan;s. 


II.  Entzändung  des  Lidrandea, 

§  1Ü><.  Der  Lidrand  iat  zwar  auch  nur  ein  Theil  der  Lidhant, 
Welcher  aber  dorch  manche  anatomische  Eigenthiimlichkeiten,  wie  die 
Cilien  mit  ihren  Haarbälgen  iind  Drüsen,  die  besonders  reichliehe 
V'iiscularisation  u.  8.  w.,  ausgezeichnet  ist,  so  dass  seine  Erkrankungen 
ein  he.sonderes  Gepräge  tragen.  Die  Erkrankungen  des  Lidrandea  gehören 
Zu  den  allerhäntigsten. 

Die  Hyperämie  des  Lidrandes  verräth  .sith  durch  Röthung 
desselben,  st)  dass  die  Augen  wie  roth  gerändert  aussehen.  Sie  stellt 
Bich  bei  vielen  Personen  auf  geringfügige  Schädlichkeiten  ein,  wie 
längeres  Weinen,  starke  Anstrengung  der  Augen»  Aufenthalt  in 
Schlechter  Luft,  eine  durchwachte  Nacht  u,  s.  w.  Dies  gilt  besonders 
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und  hlonde  tider  röthliche  Haare  haben.  iJei  iiianclieii  dieser  fersoiieai 
dif  Hyperämie  der  Lidränder  beständig  vorhanden  und  dauert  zu- 
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weilen  durch  da$  ganz(?  Leben  an.  In  Bezug  auf  die  dadurch  ver-J 
ursachten  Beschwerden,  sowie  in  Bezug  auf  die  Behandhing  gilt  das,] 
was  in  dieser  Beziehung  über  die  Blepharitis  gesagt  werden  wird. 

Die    Entzündung    des    Lidrandes    (Blepharitis    ciliaris    oder! 
Blepharoadeniti.s)*)  tritt  unter  folgenden  zwei  Hauptfonnen  auf: 

1.  Blepharitis   squamosa.     Die  Haut  zwischen  den  Cilieni 
und    in    der  Nachbarschaft    derselben    ist    von   kleinen    weissen    odef^ 
grauen    Schtippclien,    ähnlich    den    Schuppen    am    behaarten    Kopfe, 
bedeckt.  Man  hat  :uich  gesagt,  der  Lidrand  sehe  wie  mit  Kleie  bestäubt 
aus.    Wenn  man  die  Schuppen    durch  Abwaschen    entfernt,    so  findeij 
man  darunter  die  Lidbaut  hyperäniisch,    jedoch  nicht  ulcerii't.     Beim! 
Entfernen    der    Schuppen    fallen    gewöhnlicli    einige    Cilien    aus.    als 
Beweis,    dass  dieselben  weniger  fest  haften.     Da  jedoch  ihre  Follikelj 
nicht  beschädigt  sind,  wachsen  sie  wieder  nach. 

Eine  Abart  der  squamösen  Blepharitis,  welche  seltener  vor- 
kommt, tritt  unter  folgen<lem  Bilde  auf:  Der  Lidrand  ist  von  gelben 
Krusten  bedeckt,  welche  bald  spröde,  bald  schmiegsam  und  fettig 
(wachs-  oder  honigartig)  sind.  Entfernt  man  dieselben,  so  findet  man 
darunter  keine  Geschwiire,  sondern  nur  Röthung  der  Lidhaut.  Die 
gelben  Krusten  sind  also  nicht  eingetrockneter  Eiter,  sondern  nur  das 
zu  reichliche  Secret  der  Talgdrüsen,  welches  an  der  Luft  zu  gelbea| 
Krusten  erstarrt  ist. 

2.  Blepharitis   ulcerosa.     Auch    hier  ist   der  Lidrand  mit 
gelben  Krusten  bedeckt.    Nach  Abwaschen  derselben  findet  man  aber^_ 
nicht    blos  Hyperämie   der  Haut,    sondern  geschwtirige  Proce.'sse.     So^| 
sieht  man  an  einzelnen  Stellen    kleine  gelbe  Hügel,    aus  deren  Mitte 
eine  Cilie  sich  erhebt.     Dies  sind  Abscesschen.    welche  aus  der  Ver-j 
eiterung  eines  Haarbalges  und  der  dazu    gehörigen  Talgdrüse  hervor-»| 
gegangen   sind.     Daneben    trifft    man  Grübchen,    das   ist  Geschwüre 
welche   sich   au.^    den    eröffneten    kleinen   Abscessen    gebildet    haben. 
Wieder  an  anderen  Stellen  bemerkt  man  kleine  Narben,  die  eben  nacl 
solchen  Geschwürchen  zurückgeblieben  sind.  An  der  Stelle  der  Narben 
fehlen  die  Cilien  für  immer,  da  ihre  Haarbälge  durch  Vereiterung  zu 
Grunde  gegangen  sind.  Indem  nach  und  Jiach  immer  neue  Haarfollikel 
in  Abscedirung  übergehen,    wird    bei    langer  Dauer  des  Proces.ses  die 
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Reihe  der  Cilien  immer  lückenhaftf  r  ;  <Vu'  noch  vcahaiKleiien  Cilien  stehen 
in  Gruppen  beisammen,  welche  zumeist  durch  eingetrocknetes  Seeret 
zu  Büscheln  verklebt  ^md  —  Die  BI.  ulcerosa  unterscheidet  sich 
also  von  der  Bl.  ^^quamo?a  durch  den  tieferen  Sitz  und  den  eitrigen 
Charakter  der  Entzündung.  Sie  ist  daher  als  die  schwerere  der  beiden 
Formen  zu  betrachten,  bei  welcher  sowohl  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen stärker  sind,  als  aucli  dauernde  Folgen,  nämlich  Zerstörung 
der  Cilien,  zurückhleiben. 

Die  Beschwerden  des  Patienten  .sind  in  den  leichtesten 
Fällen  von  Blepharitis  gering,  so  dass  manche  Kranke  den  Arzt  melir 
wegen  der  Entstellung  durch  die  gerötheten  Lidränder  als  wegen  ihrer 
Beschwerden  aufsuchen.  In  den  meisten  Fällen  aber  werden  die 
Patienten  durch  erh'ihfe  Emi>Hnd]ichkeit  der  Augen  gestftrt;  diesellien 
thränen  leicht,  besonders  bei  der  Arbeit  und  des  Abends;  sie  sind 
empfindlich  gegen  Licht.  Hitze  und  Staub  und  ermüden  rasch.  Des 
Morgens  sind  die  Lider  verklebt. 

Die  Blepharitis  zeichnet  sieh  durch  ihren  eminent  chronischen 
Verlauf  aus,  der  .sieh  oft  über  Jahre  erstreckt.  Bei  jüngeren  Patienten 
verliert  sich  die  Krankheit  häufig  von  selbst,  wenn  sie  erwachsen 
werden:  bei  anderen  dauert  sie  während  des  ganzen  Lebens  fort. 
Richtige  Behandlung  bringt  stets  eine  bedeutende  Besserung  oder 
selb.st  Heilung  zu  Stande,  welch  letztere  jedoch  meist  nicht  von 
Dauer  ist,  indem  nach  dem  Aussetzen  der  Behandlung  die  Krankheit 
wiederzukehren  pHegt;  eine  definitive  Heilung  wird  nur  in  wenigen 
Fällen  erzielt. 

Die  Blepharitis  zieht  bei  längerer  Dimer  eine  Reilie  von  Folgen 
nach  sich,  welche  zum  Theil  wieder  auf  die  Blepharitis  verschlechternd 
zurückwirken.  Dieselben  sind: 

L  Chronischer  Bindehautkatarrh.  Dieser  ist  der  ständige 
Begleiter  der  Blepharitis,  deren  Beschwerden  zum  nicht  geringen  Theile 
«ben  auf  diesem  beruhen. 

2,  Die  Bl.  ulcerosa  führt  zur  dauernden  Zerstörung  der  Cilien, 
vvelche  bis  zum  völligen  Verluste  fast  aller  Cilien  gehen  kann.  Man 
findet  dann  am  Lidrande  nur  noch  ganz  vereinzelte,  feine,  verkümmerte 
Härchen.  Dieser  Zustand,  Madarosis*)  genannt,  bringt  eine  erheb- 
liche Entstellung  mit  .sieh.  Wenn  einmal  alle  Cilien  zerstört  sind, 
e^rlischt  die  Blepharitis  von  seihst,  da  keine  Haarbälge  mehr  vorhanden 
feind.  die  vereitern  könnten. 


*)  Von  }iai«v,  zerfliessen,  aasgehen. 
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3.  DiircL  den  Zug  der  Narben,  w»?lche  nach  Vereiterung  der 
Haarbttlge  zurückbleiben,  können  benachbarte  Cilien  in  eine  falsche 
Rklitung  gerathen,  so  daas  sie  nach  rückwärts  gegen  die  Hornhaut 
gewendet  sind  - —  Trichiasis. 

4.  In  Folge  der  andauernden  Congestion  und  entzündlichen 
Scliwellung  des  Lidrandes  kann  Hypertrophie  desselben  eintreten.  Man 
findet  dann  das  Lid  an  seinem  freien  Rande  dicker,  plumper  und 
in  Folge  seiner  SchwerR  herabhängend  —  Tylosis*).  Diese  Ver- 
änderung betrifft  hauptsächlich  das  obere  Lid. 

5.  Das  untere  Lid  erleidet  durch  die  Blepharitis  sehr  oft  eine 
Stellungsveränderung  in  Form  des  Ektropiuni.  Dieses  entsteht  auf 
folgende  Weise:  Durch  dift  Narbeiibilflung  an  der  vorderen  Lidkante 
wird  die  Bindehaut  ein  wenig  über  den  Lidrand  nach  vorne  hinüber- 
gezogen. Der  Ijtdrand  sieht  dann  wie  eingesäumt  von  der  ruthen 
Bindehaut  aus.  und  die  sonst  scharfe  hintere  Liilkante  ist  abgenindet 
und  nicht  mehr  deutlich  erkennbar.  In  Folge  dieser  Formveränderung 
passen  die  beiden  Lidränder  beim  (jidgchlussc  nicht  mehr  vollkommen 
genau  auf  einander.  Auch  legt  sich  wegen  Mangels  einer  scharfen 
hinteren  Lidkantf  das  Lid  nicht  mehr  ganz  knapp  an  den  Bulbus  an. 
vielmehr  bleibt  zwischen  Lidrand  und  Bullnis  eine  seichte  Furche  — 
Eversion  des  Lidrandes  Mit  dem  Lidrande  haben  sich  auch  die 
Thränenpunkte  nach  vorne  gewendet,  so  dass  sie  nicht  melir  in  den 
Thränensee  eintauchen  —  Eversion  der  Thränenpunkte.  Sowohl  durch 
den  ungenauen  Verschluss  der  Fiider  beim  Lidschlage,  als  durch  die 
Eversion  der  Thränenpunkte  wird  die  Fortleitung  der  Thränen  in  den 
Thränensack  gestört,  so  das.s  Thränenträufeln  entsteht.  Ein  Theil  «ier 
Thränen  läuft  über  den  unteren  liidrand  auf  die  Haut  des  Lides  herab, 
welche  dürr!)  dif^  beständige  Benetzung  genithet,  excoriirt,  seihst 
ekzematös  wird,  In  Folge  dessen  verliert  sie  ihre  Geschmeidigkeit  und 
verkürzt  sich  allmälig.  Dadurch  wird  das  untere  Lid  immer  weiter 
vom  Bulbus  abgezogen,  so  dass  aus  der  Eversion  des  Lidrandes  allmälig 
ein  Ektropiuni  des  ganzen  Lides  wird.  Damit  nimmt  auch  der  Thränf^n- 
Huss  immer  mehr  zu,  welcher  seinerseits  wieder  auf  die  Blepharitis 
schädlich  zurückwirkt,  indem  der  Lidrand  durch  die  beständig  darüber 
fliessenden  Thränen  zur  Entzündung  gereizt  wird. 

Aetiologie.  Die  örsaehen  der  Blepharitis  sind  ontwpder 
allgemeiner  oder  localer  Natur. 

Die  allgemeinen  Ursachen  liegen  theils  in  der  Constitution 
des  Kranken,  theils  in  äussei-en  Schädlichkeiten.  In  ersterer  Beziehung 

•)  Von  "riX^s,  Schwiele. 
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sin«l  AI|jlmi^^  .Scrofulosp  iiiirl  Tuhprctilnsp  zu  nennt^-n.  welolin  bt^snnders 
bei  Kindfini  nnd  jungen  Leuten  »nnp  liiuitige  Ursacht^  der  Blepharitis 
abgehen.  Wenn  mit  zunehmendem  Alter  die  Constitution  sicli  bes.sert, 
Äversch windet  gewöhnlicli  tinch  die  Blepharitis.  In  manchen  Familien 
™^ist  die  Blepharitis  erblich,  eine  Art  Familienkrankbeit.  —  Von  äusseren 
»SchrulliibltHiten  ktimmen  hier  alle  jene  in  Betracht,  welclie  auch  als 
Ursachen    des    chronischen    Bindehautkatnrrhs    bekannt    sind    (siehe 

fjeite  f)H).  Zu  diesen  j^ehören  verdorbene  F^uft.  Rauch,  Staub.  Hitze 
z.  B.  bei  Feuerarbeitern),  Nachtwachen  u.  s.  w.  —  Die  aus  allf.'enieini'n 
Jrsachen  hervorgerufene  Blepharitis  ist,  stets  doppelseitig, 
unter  den  localen  Ursachen  der  Blepharitis  sind  die  hiiuHiL'stcn 
(.hronische  Entzündungen  der  Bindehaut  (chronischer  Katarrh,  Conj. 
lymph.,  Trachom)  und  Tfiränenftuss.  Letzterer  eiTegt.  die  Entziindunp 
des  Lidrandes  durch  fortwährende  Benetzung  desselben.  Der  Thränen- 
flnss  kann  entweder  <lurch  vi^rmeFirte  Secretion  von  Thriinen  oder 
dui'ch  gestörte  Ableitung  derseiht^ii  in  die  Nase  verursacht  sein. 
BErsteres  ist  z.  B.  bei  der  Conj.  lyinph.  der  Fall,  welche  sich  durch 
reichlichen  ThriinenHuss  auszeichnet.  Da  hier  gleichzeitig  auch  die 
Entzündung  der  Bindehaut,  sowie  die  acrofulfise  Diathese  des  Patienten 
die  Entstehung  der  Ble|iliaritis  begünstigt,  .so  ist  f>s  [eicht  zu  verstehen, 
warum  die  Conj,  lymph.  .so  ans.sernrdentlich  häufig  mit  Blepharitis 
^Lsich  vereinigt  findet. 

^"  Der  Thra.nenffn.ss    kann    aber   auch    durch  Sturung  in  der  Fort- 

leitang   der  Thriinen,    z.  B,   in  Folge   einer   Krankheit  des  Thriinen- 

I Backes,  hervorgerufen  sein  ;  in  diesem  Falle  wird  die  Blepharitis  nur 
an  jenem  Auge,  an  welchem  die  Thränensackkrankheit  besteht,  sich 
finden.  Es  gilt  daher  als  Regp],  bei  einseitiger  Blepharitis  sofort  den 
Thränensack  zu  untersuchen,  sowie  man  umgekehrt  hei  doppelseitiger 
Blepharitis  zunächst  an  eine  allgemeine  Ursache  derselben  di>nkpn 
wiril.  Andere  Ursachen  der  gestörten  Thränenleitung  und  damit  der 
Blepharitis  sind  unvollständiger  Lidsehluss  durch  Ektropinm.  durch 
Lähmung  des  Facialis,  durch  angeborene  oder  erworbene  Verküi*zung 
(If;r  Lider  u.  .".  w. 

Die  Behandlung  der  Blepharitis  muss  sowohl  der  Causal- 
indication  als  auch  den  loculeii  Verän<]erungen  Rechnung  tragen.  Die 
Berücksichtigung  des  causalen  Momentes  erfordert  die  Verbesserung 
der  Constitution  de«  Patienten  und  der  hygienischen  Verhältnisse, 
nnter  welchen  derselbe  lebt.  In  den  meisten  Füllen  ist  freilich  äu.sserer 
Umstünde  halber  flas  angestrebte  Ziel  nicht  zn  erreichen.  Locale 
Ursachen    iler    Blepharitis,    wie    Rindfhaut-    und    Thränfisackleiden, 


Pvcbr,  Angenheltkaiide.  n.  Aufl. 
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Lagophthalmus  u.  s.  w.,  sind  nach  Möglichkeit  zu  beseitigen.  — 
der  Üeliiindlung   der   erkrankten  Lidränder   selbst    spielen  Salben 
Hauptrolle,    Die  Wirkung  derselben  ist  vornehmiicli  dem  Fette  zuzu- 
schreiben. Dasselbe  erweicht  die  Schuppen  und  Krusten  und  erleichtert 
dadurch  deren  Entfernung,    sowie   es   auch    die  Verstopfung  der  Aus 
mündnngen     der    Lidranddrüsen     verhindert;     es     macht     die    Hau! 
geschmeidiger    und    schützt    sie    gegen    Benetzung   durch    die    über- 
fliessenden  Thränen.     Man    muss   deshalb   als  Constituens  der  Salbei 
ein  weiches,  ge&climeidiges  Fett  nehmen,  entweiler  IJnguentum  emollieni 
oder  Vaselin.  Als  Zusatz  zur  Salbe  wählt  man  am  häutigsten  t^ueek^ 
silberpräcipitat,    von  welchetn  der  rothe.    gelbe  und  weisse  IVäcipital 
in  Gebrauch  stehen.    Da  die  Salbe  den  ohnehin  entzündeten  Lidrant 
nicht  reizen  darf,    so  ist   der  weisse  Präcipitat    als  der  mildeste  der 
gelben  imd  rothen  vorzuziehen.     Au-s  demselben  Grunde   empfiehlt 
sieh,    denselben  nur  in  geringer  Menge  (1 — -"  t,)  dem  Fette   zusetzen' 
zu  lassen.    Die  Anwendung  der  Piäcipitatsalbe  gesdiieht  so,  dass  der 
Patient   dieselbe    vor   dem  Einschlafen    mittelst   des    Fingers   auf  ilie^P 
geschlossene  Lidspalte   einreibt.     Am    nächsten  Morgen    müssen   nach 
Abwischen    der  Salbe    die    dem    Lidrande    anhaltenden    Krusten    und 
Schuppen    durch    Waschen    mit    lauem    Wasser    möglichst    sorgfältig 
entfernt  werden.  Gerade  hierauf  muss  der  Arzt  ganz  besonders  dringen, 
da  die  Reinigung  der  Lider  oft  schmerzhaft  ist  und  deshalb,  namen 
ücli    bei  Kindern,    häufig    nicht    mit    der    hinreichenden  Genauigkei 
geschieht.     Wenn    es   durch    diese  Behandlung   endlich   gelungen    ig 
die  Lidränder  zur  Norm  zurückzuführen,    so  lässt  man  den  Gebrauch 
der  Salbe  noch  durch  längere  Zeit  fortsetzen,  da  sonst  die  Blepharitis 
sehr  bald  recidivirt. 

Bei  der  Bl.  ulcerosa  müssen  nebst  der  Anwendung  der  Salbe  di 
sich  bildenden  Ab.scesschen  täglich  erüffnet  und  die  in  ihnen  steckenden 
Cilien  epilirt  werden.  Hiezu  bedient  man  sich  der  Cilienpincette,  d.  i. 
einer  Pincette  mit  breiten,  abgerundeten  Enden.  Die  Heilung  der 
Geschwürchen  kann  durch  leichtes  Betupfen  derselben  mit  einem 
zugespitzten  Lapisstifte  beschleunigt  werden. 

Da  der  Lidrand  nur  ein,  wenn  auch  niodifiuirter  Theil  der  üasseren  Haut 
ist,  so  ist  f&  geboten,  die  Erkrnnkungon  dessetheu  vom  der  ina  t  ologischeu 
Standpunkte  aus  zu  betrachten,  d.  h.  sie  mit  den  analogen  Erkrankaugen  der  Haut 
zu  vergleichen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  dürfte  die  Blepharitis  sqnamosa 
als  Seborrhoe  aurzufassen  sein.  Diejenige  Form,  welche  mit  kleienartigen  Schoppen 
einhcrgeht,  wflrde  der  Seborrhoca  squaniosa  sive  sicca  der  Haut  entsprechen,  welche 
wir  am  häufigsten  auf  der  behaarten  Kopfhaut  als  vcrniehrte  Schupponbildunj 
beobachten.^Dic  Form  der  Bl.  syuaniofca,  welche  durch  gelbe,  fettige  Krusten  au» 
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äre  identisch  mit  iler  Seborrhoea  oleosa,  welche  gleichfalls  amf 
der  behaarten  Kopfhaut,  namenflich  bei  Kindern,  sicti  findet  und  an  dieser  Stelle 
onter  dem  Namen  Gneis  oder  Grind  bekannt  ist.  Die  Bl.  nlcerosa  wäre  nichts 
anderes  als  ein  Ekzem,  welches  wegen  der  Behaarung  des  Lidrandes  mit  Ver- 
dternng  der  Haarfollikel  einhergeht,  wie  dies  auch  an  anderen  behaarten  Haut- 
stellen der  Fall  ist  (Ekzema  sycomatosum)  —  Würde  die  Stellang  der  Blepharitis 
im  Sy&teme  der  Hautkrankheiten,  wie  sie  hier  angeführt  ist.  wirklich  über  jeden 
Zweifel  erhaben  sein,  so  wäre  es  sicherlich  gerechtfertijet,  die  alten  Benennungen 
und  Eintheilangen  der  Blepharitis  gänzlich  fallen  zu  lassen  und  durch  die  iler- 
matologischen  Bezeichnungen  zu  ersetzen.  Leider  sind  wir  bis  jetzt  noch  nicht 
so  weit.  So  haben  sich  die  verschiedeneu  Autoren  noch  nicht  z.  B.  über  die 
Bedeutung  der  Bl.  ulcerosa  zit  einigen  vermocht.  Hörn  er  betrachtet  sie  als  Ekzem, 
Stell  wag  als  Acne.  Michel  bald  als  Ekzem,  bald  als  Sykosis.  So  lange  daher 
nicht  vollkommene  Klarheit  in  diese  Fra?e  gebracht  ist,  halte  ich  es  für  besser, 
die  alten  Benenimngen  beizubehalten,  von  denen  Jedermann  weiss,  was  sie  bedeuten. 

Zur  richtigen  Diagnose  der  Bleiiharitis  muss  man  die  den  Lidrand  be- 
deckenden Krusten  entfernen,  um  die  Besrhaflenheit  der  Haut  unter  denselben 
festzustellen.  Ist  die  Haut  unter  den  Krusten  normal,  so  hat  man  es  überhaupt 
nicht  mit  Blepharitis  zu  tluin,  sondern  mit  einer  Bindehantkrankheit,  deren 
eingetrocknetes  Secret  die  gelben  Krusten  bildet  Bei  Blepharitis  findet  mau  die 
Haut  zum  mindesten  geröthet  (l>ei  Bl.  squamosa)  oder  von  Geschwurchen  ein- 
genommen (bei  Bl.  ulcerosa).  —  In  der  Umgebung  der  Geschwürchen  ist  die  Haut 
des  LJdrandes  nicht  selten  durch  Wucherung  der  Papillen  verdickt,  so  dass  selbst 
warzige,  leicht  blutende  und  schmerzhafte  Escrescenzen  entstehen,  welche  abge- 
tragen werden  müssen. 

Bei  der  Therapie  der  Blepharitis  wird  sehr  häufig  der  Fehler  begangen, 
stark  reizende  Salben  zu  verordnen,  durch  welche  die  Entzündung  nur  noch  ge- 
steigert wird.  Ich  ziehe  daher  die  P/o'g^  Salbe  von  weissem  Pnlcipitat  als  die 
mildeste  allen  anderen  vor.  Wenn  man  als  Constituens  das  Cnguentnm  emolliens 
wählt,  welches  ich  für  diesen  Zweck  als  das  beste  ansehe,  niuss  man  darauf  achten, 
dass  die  Salbe  von  Zeit  zu  Zeit  frisch  bereitet  werde,  da  sonst  das  Fett  ranzig 
wird  und  dann  irritirt.  In  schweren  Fällen  von  Bl.  ulcerosa  empfiehlt  es  sich,  die 
Salbe,  auf  Leiiiwandläppchen  dick  aufgestricheu,  über  Nacht  durch  einen  Verband 
auf  die  Augon  zu  appliciren.  Auf  diese  Weise  wirkt  die  Salbe  viel  eindringlicher, 
als  wenn  sie  einfach  auf  die  Lidränder  aufgestrichen  wird.  Dieses  Verfahren  ist 
besonders  dann  am  Platze,  wenn  die  Blepharitis  durch  angeborene  Kürze  der 
Lider  bedingt  ist,  weil  hier  durch  den  Verband  gleichzeitig  der  Verschluss  der 
Lidspaltc  während  des  Schlafes  gesichert  wird  (siehe  §  113), 

Bei  hartnäckiger  Bl.  squamosa  hat  man  die  Anwendung  von  Theersalben 
empfohlen.  Man  verschreilit  zu  diesem  Zwecke  Oleum  fagi  (oder  Oleum  ruscil  zu 
gleichen  Theilen  mit  Olivenöl  und  lässt  die.se  Mischung  des  Abends  mittelst  eines 
Pinsels  auf  die  Eänder  der  geschlossenen  Lider  auftragen,  Oder  man  pinselt  Pix 
liqnida  urd  Spir.  vini  öä  auf  die  Lidränder  ein,  wo  die  Lösting  durch  Verdunstung 
de«  Weingeistes  rasch  eintrocknet.  In  jedem  Falle  muss  man  dabei  das  Eindringen 
der  Flüssigkeit  in  den  Bindehautsack  sorgfältig  vermeiden,  da  dieselbe  stark 
reizen  würde.  Viele  Personen  können  die  Theersalben  wegen  zu  starker  Heizung 
überhaupt  nicht  vertragen.  Weniger  irritirend  ist  die  Behandlung  mit  Theerseife, 
Womit  man  die  Lider  des  Morgens  sorgfältig  waschen  lässt. 

35* 


—     54H     — 

lu  nitincheu  Fällen  von  Bl.  ulcerosa,  besonders  wenn  gleichzeitig  Tylosis 
Torhondeu  ist,  kommt  man  nicht  eher  ztim  Ziele,  als  bis  man  sämmtliche  Cilieu 
epilirt  hat.  Man  thut  dies  in  mehrei'en  Sitzungen  und  entfernt  auch  iiuch  in 
der  folgenden  Zeit  die  nachwachsenden  Cilieu  so  lange,  bis  der  Lidrand  wieder 
Tollstäudig  normal  anssieht.  Man  braucht  nicht  zu  fürchten,  dass  die  Cilien,  auch 
\renn  man  sie  noch  so  oft  epilirt  hfitte,  schliesslich  nicht  mehr  nachwachsen. 
Gegen  die  Tylosis  selbst  leistet  die  Massage  des  Lides  mittelst  weisser  Präcipitat- 
salbe  gute  Dienste.  Dieselbe  wirkt  theils  durch  Anregung  der  Resorption,  theils 
dudnrcli,  datss  sie  den  Inhalt  aus  den  Ltdrnnddrüsen  mechanisch  herausbefordern 
hilft  und  dadurch  die  Verstopfung  der  Drusen  hintanhält. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Blepharitis  ist  die  Phthiriasis  palpe- 
brarum, d.  h.  die  Gegenwart  vou  Filzläusen  ^Phthiritia  inguinalis  sive  Pedicolut 
pubis)  an  den  Wimpern.  Die  Lidränder  sehen  auffallend  dunkel  aus.  Bei  genauerem 
Znsehen  entdeckt  man  uls  Ursache  der  Färbung  die  schwarzen  Niase  der  Filz- 
läuse, welche  fest  au  den  Cilien  haften-,  zuweilen  sitzt  auch  ein  ausgewachsenes 
Exemplar  zwischen  den  Cilien.  Die  Krankheit,  welche  selten  ist  und  sich  fast  nur 
bei  Kindern  findet,  gibt  zuweilen  selbst  zu  Blepharitis  Veranlassung.  Sie  ist  leicht 
durch  üngueiitum  cinereiim  zu  heilen,  welches,  auf  die  Lidr&nder  eingeriebein,  die 
Parasiten  tödtet. 


III.  Krankheiten  der  Liddrüsen. 

§  !>'<(,  Die  hier  in  Betracht  kommenrleji  Drüsen  sind  die  Haar- 
balgdrüsen der  CiUifti  (Zc-iss'.sche  Drüsen)  und  die  Meibom'schen 
Drüsen.  Von  den  Erkrankungen  der  er.steren  war  zum  Theile  schon 
bei  der  Blepharitis  die  Rede,  welcdie  eine  diffu.s  aber  den  ganzen  Lid- 
rand verbreitete  Entzündung  darstellt,  bei  der  die  Haarbalgdmsen  eine 
w'iditi«.'e  Rolle  siiiehni.  llavon  zn  unterscheiden  sind  isolirte  Entzün- 
dungen, welche  sich  auf  eine  oder  einzelne  der  Liddrüsen  beschränken 
und  selbstatändige  Erkrankungen  derselben  bilden.  Wenn  eine  solche 
Entzündung  acut  auftritt,  wird  sie  als  Hordeolum,  wenn  chroniscli, 
als  Chalazion  bezeichnet.  Davon  sintl  wieder  die  einfachen  Ver- 
stopfungen der  Drüsen  mit  Eindickung  des  Inhaltes,  aber  ohne  Ent- 
zündung, zu  trennen,  welche  den  Infarcten  in  den  Meibom'schen 
Drüsen  zu  Grunde  liegen. 

1.  Hordeolum*)  (Gerstenkorn). 

Es  gibt  ein  Hordeolum  externum  und  internum. 

Das  H.  externum  ent.steht  durch  Vereiterung  einer  Zeiss'schen 
Drüse.  Man  bemerkt  zuerst  ein  entzündliches  Oedera  des  betreffenden 
(jides,  welches  sich  in  heftigen  Fällen  auch  auf  die  Conjunctiva  hulbi 
verbreitet.     Bei   genauer  Betastung   entdeckt    man    am  ge.schwollen«fn 


*)  Hordeom,  Gerst«. 
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?M  L'ine  Stelle,  welche  sich  iliirch  grössere  Resistenz  um!  Iiesoiulöve 
Emptiiidlichkeit  gegen  Berührutig  auszeielinet.  Üie>ellje  liegt  nalie 
dem  Lidrancle  und  entspricht  der  entzündeten  Drüse.  In  den  näclisten 
Tagen  nimmt  die  Schwellung  iliescr  Stelle  noch  zu.  die  Haut  röthet 
»ich  darüber,  wird  später  gelblich  verfärbt  und  endlich  nahe  dem 
Lidrande  vom  Eiter  durchbrochen.  Nach  Entleerung  des  Eiters 
gehen  die  e.ntzündlicjien  Erscheinungen  rasch  zurück,  die  kleine 
Abscesshöhle  sehliesst  sich  bald  und  cler  ganze  Process  i*it  be- 
tjQdigt.  —  Trotzdem  die  Daner  der  Krankheit  nur  wenige  Tage  beträgt, 
ist  dieselbe-  für  den  Patienten  doch  recht  lästig  dmeh  die  oft  be- 
trächtlichen Schmerzen  in  dem  stark  geschwrdlenen  und  gespannten 
Lide:  dazu  krtmmt  noch,  dass  manche  Personen  recht  hiiiiftg  davon 
befallen  werden. 

Das  H.  inttirnum  t.st  viel  seltener  al^^  <Ui'^  H.  externum.  Es 
besteht  in  der  Vereiterung  einer  Meibom  sehen  Drüse  und  heisst 
deshalb  auch  H.  Meiboraianum.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  im 
Ganzen  derselbe  wie  beim  H.  externum ;  da  jedoch  die  Meibom'schen 
Drüsen  grösser  sind  als  die  Zeiss* sehen  und  überdies  von  dem  festen 
fibrösen  Gewebe  des  Tarsus  eingeschlossen  werden,  .so  sind  die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  heftiger  und  es  dauert  hinger,  bis  sich  der 
Eit«r  nach  aussen  entleert.  Man  sieht  den  Eiter  anfänglich,  w  lange 
er  noch  in  der  erkrankten  Drüse  eingesclilns-ien  jst.  beim  TTni>tül])en 
des  Lides  durch  die  Bindehaut  gelidich  liindurchschuuniern.  Später 
durchbricht  er  die  Bindehaut  oder  entleert  sich  durch  die  Mündung 
H  der  Drü.se.  Nur  ausnahmsweise  kommt  es  zu  Durchbrach  durch  rlie 
^  Haut,  im  Gegensatze  zum  H.  externum,  wo  die.*  die  Regel  ist. 

Das  H.  externum  und  internimi  sind  dem  Wesen  nach  derselbe 
Process,    d,    h.    acute  Vereiterung    einer    Talgdrüse,    denn    auch    die 
AIeibum'.scljen  Drüsen  sind  nichts  anderes  als  niodificirte  Talgdrn.sen. 
Beide  geben    daher   nahezu  dasselbe  klinische  Bild.     Sie  sind  analog 
der  Acne   der   äusseren  Plaut    (daher   auch  von  St  eil  wag  als  Acne 
miliaris  bezeichnet).     Die  heftigen    entzündlichen  Erscheinungen,    und 
»Namentlich  das  starke  Oedem,  welche  das  HtH'deoUun  vor  den  gewöhn- 
lichen Acnepusteln  der  Haut  au-szeichnen,    sind    durcli   die   besondere 
i*  nato mische  Structur  des  Lides  bedingt,  welche  dasselbe  zu  entzünd- 
^dichen  Anschwellungen  ganz  besonders  geneigt  macht. 
^r  Das  Hordeolum  findet  sich  vorzüglich  bei  jugendlichen  Individuen, 

V>esonders  wenn  sie  von  anämischer  oder  scrofulöser  Constitution 
L^ind  und  gleichzeitig  an  Blepharitis  leiden.  Die  letztere  begünstigt 
■Vltirch  die  Anschwellung  des  Lidrandes  und  durch  die  Anhäufung  von 
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Schuppen  und  Krusten  am  Lidrande  die  Verstopf iiiig  der  Au?fQlirungs- 
gänge  der  Drüsen,  was  zur  Entzündung  derselben  Veranlassung  geben 
kann.  Wahrscheinlich  spielen  auch  die  Mikroorganismen  hiebei  eine 
Itnjle,  welche  am  entzündeten  Lidrande  stets  in  grosser  Menge  vor- 
handen sind  und  von  hier  aus  leicht  in  die  Mündungen  der  Drüsen 
eindringen  kennen. 

Die  Behandlung  des  Hordfolnm  besteht  im  Beginne  der 
Krankheit  in  feuchtwamien  üeberschlägen,  welche  man  auf  die  Lider 
applicirt,  um  die  harte  Infiltration  rascher  in  Eiterung  fiberzufüliren. 
Wenn  die  gelbe  Farbe  des  Eiters  unter  der  Haut  oder  der  Bindehaat 
sichtbar  wird,  so  kann  man  durch  eine  kleine  Incision  den  Abscees 
erötfnen  und  dadurch  die  Dauer  der  Entztindung  um  einige  Tage 
abkürzen.  —  Um  die  Wiederkehr  des  Hordeolum  zu  verhüten,  muss 
man  vor  Allem  eine  etwa  bestehende  Blepharitis  behandeln. 

2.  Chalazion*)  (Hagelkorn). 
Das  Chalazion  ist  eine  e  h  r  o  n  i  sehe  Erkrankung  der  M  e  i  b  o  ra- 
schen Drüsen.  Dasselbe  bildet  eine  härtliche  Geschwulst,  welche  sich 
ganz  allmälig  im  Lide  entwickelt.  In  manchen  Fällen  geschieht  dies 
ohne  alle  entzündliche  Erscheinungen,  so  dass  die  Ge.schwulst  vom 
Patientt^n  erst  bemerkt  wird,  wenn  sie  etwas  grösser  geworden  ist.  In 
anderen  Fällen  sind  wohl  massige  entzündlichp  Zufälle  da,  welche  jedoch 
unbedeutend  sind  im  Vergleiche  mit  jenen,  welche  ein  Hordeolum 
begleiten.  Im  Laufe  von  Monaten  vergrössert  sich  die  Geschwulst  immer 
mehr,  bis  sie  Erbsen-  odci'  Bohnengrösse  eri'eicht.  Sie  wölbt  dann  die 
Hunt  so  weit  empor,  dass  sie  eine  .sichtbare  Entstellung  des  Lides 
bildet.  Bei  Betastung  der  Geschwulst  constatirt  man,  dass  sie  ziemlich 
resistent  und  mit  dem  Tarsu.s  innijj^  verbunden  ist.  wahrend  die  Haut 
darüber  verschoben  werden  kann.  Nach  rnL-itülpung  des  Lides  findet 
man  die  Bindehaut  über  der  Geschwulst  geröthet,  verdickt  und  etwas 
vorgewölbt.  .Später  sieht  man  die  Geschwulst  grau  durch  die  Binde- 
haut hindurchschimmern,  welche  zuletzt  durchbrochen  wird.  Es  fiiesst 
dann  etwas  trübe,  fadenziehende  Flüssigkeit  ab,  welche  den  centralen 
erweichten  Theilen  der  Gescliwulst  entspricht.  Die  Hauptma.sse  der- 
eellten,  bestehend  aus  schwammigen  Granulationen,  bleibt  jedoch 
zurück,  weshalb  die  Geschwulst  nach  der  Eröffnung  nicht  sofort  gänzlich 
verschwindet.  Dieselbe  verkleinert  sieh  vielmehr  nur  ganz  allmälig, 
während  niclit  selten  gleichzeitig  di<'  Oranulation^massen  durch  die 
Perforationsütfnung  in  der  Bindehaut   pilzfürmig  hervorwuchern,     Bis 

*)  Von  /aXal^a,  Hngel, 
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Wie    Geschwulst    vollkommen    verschwundtm    is?t,    vf?rgehen    aberrauls 
[Monate. 

Das  Chalazion  hat  mit  «lem  Hordeolum  internum  den  Sitz  in  den 
[Mfibom'sclien  Drüsen  gemeinschaftlich,  unterscheidet  s^ich  aber  dirrcli 
kdie  Art.  des  Processes.  Das  Hordeolum  ist  eine  acute  Entzündung, 
fwelche    in  Eiterung    übergeht    und    in   wenigen  Tagen    beendigt   ist, 

Das  Chalazion  ist  eine  chronische  Krankheit,  welche  nicht  zur  Eiterung, 

sondern  zur  Bi]<lung  von  Granulationsgewehe  führt  und  von  monate-, 

seihst  jahrelanger  Dauer  ist. 
[  Das  Chalazion  beiallt  Erwachsene  häufiger  als  Kinder.    Es  sind 

niclit   selten   mehrere  Chalazien    gleichzeitig    an   demselben   Pfitieiiten 

Izu  finden.  Das  Chalazion  belästigt  seinen  Besitzer  durcli  Entstelhing, 
eowie  dadurch,  dasa  es  einen  Reizznstand  am  Auge  unterhält.  Dieser 
ist  theils  Folge  der  chronischen  Entzündung  der  Lider,  theils  Folge 
der  mechanischen  Beleidigung  des  Augapfels  durch  die  unebene  und 
vorgewölbte  Bitnhdiaiit,  welche  die  innere  Oberfläch«  der  Gescliwulst 
Sberzieht. 

Behandlung.  Ganz  kleine  Cbalazien  überlässt  man  am  besten 
selbst.  Grössere  Chalazien  werden  operativ  entfernt,  um  die  Ent- 
lang, sowie  die  Reizung  des  Auges  zu  besfitigen.  M:in  stiiljtt  das  Lid 
'um  und  durchtrennt  durch  einen  Einschnitt  mit  einem  spitzen  Scaipelie 
die  Dindf'hant  und  die  darunter  gelegeup  Wand  des  Chalazion   in  spiik- 

i rechter  Richtung.  Nachdem  der  flüssige  Theil  des  Inhaltes  ausgeflossen 
ist,    entfernt    man    die    noch    zurückbleibenden    Graimlationsmassen 
durch  Auskratzen    (mit   einem   kleinen    scharfen  Löffel  oder  mit  dem 
Daviel'sclien  Löffel  oder  aucli  mit  einer  Hohlsonde).  Die  Geschwulst 
verschwindft  auch  dann  nicht  vollständig,    weil  die  resistent*^  Kapsel 
^derselben     zurückblnibt,     welche     aber     binnen    Kurzem    zusamm^n- 
irnmpft.  —  Wenn  man  den  Iidialt  dps  Cluilüzion  niclit  vnllständig 
fenit  liat,  so  bildet  sicli  dasselbe  leicht  wieder,  so  dass  die  Operation 
[wiederholt  werden  muss. 


'd.  Infarcte  in  den  M*"  i  bo  m'scht'n  Drüsen. 

Bei  älteren  Lf'uten  Mchi  man  häufig  Ijeim  Umstülpen  der  Lider 

inter  der  Bindehaut  kleine  heilgelbe  Flecken.  Dieselben  sind  der  ein- 

[gedickte   Inhalt   der   Meibom'schen   Drüsen,    welcher  sich   in   deren 

Acinis   angesammelt    und    dieselben    ausgedehnt   hat,     Diese  Infarcte 

Iverursachen  in  der  Regel  keine  Störungen.    Zuweilen  aber  verwandeln 

|«ie    sich    durch  Ablagerung    von  Kalk.sa]zen    in    harte,    steinähnliche 
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Massen  (Lithiasis*)  conjunctivae).  Dieselben  wölben  die  Bindehau' 
empor  und  perforiren  sie  sogar  mit  ihren  bcharfen  Kanten,  welch 
dünn  das  Auge  mechaniscli  Ijeleidigeii.  In  diesem  Falle  milssen  bi 
nach  Einschneiden  der  Bindehaut  aus  ihrem  Lager  herausgehoben  un 
80  entfernt  werden. 

Die  ältoreu  Aerzte  bieltoii  ü&t>  Chalazion  ftir  ein  verhärtotcs,  d.h.  nich 
in   Eiterting   übcrgcgangetics   Hordeulom,   welche   Ansicht   beute   noch   tuiter  de: 
Lilien  verbreitet  ist.     Andere  meinten,  das  (^Imh^zion  sei  eine  einfaclio  Rctentiona-J 
Cyste  der  Mei  Ijom'ficbon  Drüsen,  analog  den  Atlieronien  der  Talgdrüsen.    Solch« 
Hetentionscvblen  kommen  wohl  vor.  sind  jedoch  soften  und  vom  Chal;vzion  wesent- 
lich verschieden.   Dieses  bildo(  sich  vielmehr   auf  folgende  Weise:   In   einer  Mei- 
boro'schou  Drüse    entsteht    eine  Stockung    in    dem  Austritte    des    zähen   Sebain. 
Diisselbe  sammelt  sich  daher  in  don  Acinia  der  Drüse  an  und  wird  ilurch  Ifingeree 
Verweilen  in  denselben  eingedickt   und  härter.    Gleichzeitig    nber   setzt    es    einci 
heiz  auf  die  Wandung  des  Acinus,  in  Folge  dessen  sowohl  das  Epithel  dcäbelhcnJj 
wuchert,   als  auch  eine  entzündliche  Infiltration  in  dem  omgobcnden  Gewebe  des 
Tarsus  entsteht.     Die  letztere  gewinnt  bald  die  Oberhand,    so  dass  einerseits  dia 
Acini  der  Drüse,   andererseits  das  Gewebe  dos  Tarsus   schliesslich   in   der  klein 
zclligen  Wnchernng    untergehen.    Diese    bildet    ein  weiches  Gewebe    von    der  Be 
scliaffenhcit  des  Grantilationsgewebeä  und  enth.äll:  gleich  diesem  auch  Riesenzellen 
Im  Innern  der  Gnumlationsgeschwnist  findet  man  amorphe  Schollen  als  Reste  dei 
eingedickten  Inhaltes  der  Acini;    nach    aussen  dagegen  wird  sie  von   einer  bind« 
gewehigen  Kapsel    umschlossen.     Diese    ist   dadarch   entstanden,    dass    durcll    <lii 
wachsende  Geschwulst    d.i;s  umgebende  Gewebe    immer  mehr  zosammengedrfin 
niid  verdichtet  wurde.  Endlich  zerfallen  die  centralen,  sehr  gelassarmcn  Theilc  der 
Granulationsgeschwulst   durch   eine  Art   schleimiger  Erweichung,   so    d.ass   in  d 
Mitte   der    Geschwulst    eine    mit    trüber   Flüssigkeit    erfüllte  Höhle   entsteht 
Horner  bat  auf  die  Analogie  aufmerksam  gemacht,  welche  zwischen  dern  Chaluzio: 
und  der  Acne  rosacea  der  Haut  besteht.  Bei  letzterer  spielen  die  Talgdrüsen  di< 
selbe  Rolle,   wie   die  Meibom'schcn  Drüsen   beim   Chalazion.     Die  Dermatologe 
leugnen  zwar,  dass  die  Talgdrüsen  bei  der  Entwicklung  der  Acneknoten  bethoili 
wären;   ich    konnte   aber  an    mikroskopischen  Präparaten    mich  wiederholt  über 
zeugen,  dass  bei  der  Acne  rosacea  die  entzündliche  Wacberang  an  den  Talgdrüsei 
in  derselben  Weise  beginnt,  wie  beim  Chalazion   an   den  Meibom'schen  Drüsen 

In  alten  Chalazien,   bei  welchen  es  nicht  zum  Durchbruche  gekommen  ist 
ha»  sich  zuweilen  der  ganze  Inhalt  verflüssigt      Sie  haben  sich  dann  in  eine  Art 
Cyste  mit    dickem  Balge  und  ü'übcm,    schleimigen  Inhalte  verwandelt.    —    Eine 
Ijeaoudore  Form  nehmen  jene  Chalazien   an,    welche   Bich   am  Aasführungsgan, 
einer  Meibom'schen  Drüse  entwickeln.  Dieselben  sitzen  nahe  dem  freien  Lidrand 
welchen  sie  nach  Art  einer  Warze  überragen,    während   sie  an  der  hinteren  Seit 
durch  den  Gegendruck  des  Bulbus   abgeplattet  sind.     Wenn  sie  das  Auge  mecbi 
iiisoh  beleidigen,  sind  sie  durch  Abtragung  zu  entfernen 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Personen,  welche  früher  niemals  an  eine 
Chalazion  gelitten  hatten,  nun  auf  einmal   eines  nach   dem  anderen  1)«konmien.' 
In  Intervallen  von  einer  oder  mehreren  Wochen  entstehen  immer  neue  Chalazien, 
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welche  äelx  jedesmal  durch  erneuerte  leichte  Ent2{indatigserscbeinat)gcu  auküiuligen. 
Schliesslich  findet  man  in  jedem  der  vier  Lider  ein  oder  mehrere  Chalazien.  In 
büboiiders  schlimmeü  Fällen  kommt  es  za  einer  förmlkheu  Entartung  der  Lider, 
namentlich  der  oberen.  Dieselben  sind  verdickt,  so  dass  mau  sie  nur  fichvrierig 
nrastülpen  kann;  in  einem  von  mir  lioabachteten  Falle  war  das  Lid  1  oni  dick 
gewordon.  iJic  Haut  des  Lides  ist  höckerig  emporgehoben,  aber  liber  der  Unterlage 
verschieblich  und  nicht  wesentlich  verändert.  Die  Bindehnutflärlie  des  Lides  da- 
gegen zeigt  sich  uneben,  höckerig,  stellenweise  geröthet  und  sammtartig.  an  anderen 
Btellen  aber  grau  durchscheinend  oder  von  hervorwnchernden  Granulationen 
durchbrochen.  Man  könnte  in  hochgradigen  Fallen  dieser  Art  im  ersten  Augen- 
blicke an  eine  Tarsilis  oder  an  ein  Neugebildc  denken  Bei  der  Opemtiou  solcher 
?".^llo  sieht  man.  dass  der  Tarsus  ganz  in  einem  schwammigen,  theilweise  er- 
weichten Granulationsgewobe  nntergegangon  ist. 

Man  kann  die  Ch&lazien,  statt  sie  blos  zu  eröffnen,  auch  exstirpiren, 
indem  man  die  Haut  über  denselben  dnrchtrennt  und  sie  dann  aus  dem  Tarsus 
herausschneidet.  Man  macht  dabei  in  den  Tarsus  und  auch  in  die  Bindehaut  ein 
Fenster.  Diese  Exstirpation  der  Chalazien  ist  ziemlich  nmständlich  und  schmerz- 
haft, wcshall)  man  in  ilen  meisten  Fällen  die  einfache  Incision  vorzieht  und  auch 
vollständig  damit  ausreicht.  Die  Exstirpation  ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  es 
sich  um  grosse,  stark  nach  vorne  prominirende  Chalazien  mit  besonders  dirker 
Kapsel  handelt. 

Erkraiücunijen  deti  Taysitf,  Der  Tai*su&  wird  nicht  blos  durch  die  Krank- 
heiten der  Meibom'schen  Drüsen,  sondern  auch  dnrch  die  der  Bindehaut  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Dies  gilt  vor  Allem  vom  Trachom  und  von  der  amyloiden 
Entartung  der  Bindehaut.  Bei  erstereni  fühlt  man  off  beim  Umstülpen  des  oberen 
Lides,  dass  der  Tarsus  dicker  und  plumper  geworden  ist.  Dies  beruht  auf  einer 
entzündlichen  Infiltration  desselben,  welche  spater  zur  Atrophie  und  Vorkrüm- 
mung durch  narbige  Schrumpfung  fährt  and  daher  als  die  Haraplursache  der 
Trichiasis  angesehen  werden  muss.  In  derart  veränderten  Lidknorpeln  findet 
man  auch  die  Mcibom'scheii  Drusen  zum  grossen  Theile  verödet.  Bei  der  aray- 
loiden  Erkrankung  der  Bindehaut  fällt  auch  der  Taisus  derselben  Degeneration 
anheim,  so  dass  er  sich  in  ein  grosses,  plumpes,  brüchiges  Gebilde  verwandelt 
(siehe  Seite  116) 

Eine  seihstständige  Erkrankung  de»  l'arsns  kommt  in  Folge  von  Lues  als 
Tarsitis  syphilitica  vor.  Dieselbe  entwickelt  sich  ganz  allmälig  und  in  der 
Kegel  ohne  erhebliche  l^chmerzen,  Wenn  sie  auf  ihrem  Höhepniikt  angehängt  ist, 
findet  man  ein  oder  beide  Lider  desselben  Auges  stark  vergrössert  und  die  Haut 
derselben  gespannt  und  geröthet.  Durch  Betastung  überzeugt  man  sich,  dass 
tlie  Ursache  der  Vergrösserung  im  Tarsus  liegt,  welcher  als  dickes,  knorpelhartea 
Gebilde  von  plumper  Fonm  durch  die  Haut  hindurchzufühlen  ist.  Die  Schwellung 
des  Tarsns  ist  meist  so  stark,  dass  das  Lid  nicht  mehr  umgestülpt  werden  kann. 
Üer  vergrösserte  Tarsus  besteht,  wie  sich  an  Einschnitten  in  denselben  zeigt, 
ans  einem  speckigen,  blutarmen  Gewebe.  Die  Cilien  fallen  an  dem  erkrankten 
liide  aus.  die  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  derselben  Seite  schwillt  an  Nachdem 
sich  die  Schwellung  durch  Wochen  auf  gleicher  Höhe  behauptet  hat,  geht  sie  sehr 
'.•iiigsam  zurück,  bis  der  Tarsus  sein  früheres  Volumen  wieder  erreicht  oder  in 
Folge  von  Atrophie  sich  noch  unter  dasselbe  verkleinert  hat.     Bis  zum  völligen 
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Ablanfe  der  Krankheit  vergehen  mehrere  Monate.    Die  Taraitis  tritt   im  dritten 
Stadinm  der  Syphilis  Hnf  und  ist  somit  als  eine  gomniös«  Infiltration  des  Tarsna  I 
anzaseben. 

IV.  Anomalien  der  Stellung  und  Verbindung  der  Lider. 
1.  Trichiasis  und  Distichiasis. 

§  110,  Dit>  Trichiasis*)  besteht  tlarin,  dass  Hie  Cilien  ansti 
nach  vorne  zu  sehen,  bald  weniger,  ))al(l  mehr  nach  rückwärts  gerichtet 
sind,  HO  dass  sie  die  Hornhaut  berühren.  Diese  Stellungsanomalie 
betrifft  entweder  alle  Cilien  oder  nur  diejenigen,  welche  am  weitesten 
nach  hinten  hervorsprossen ;  sie  kann  sich  über  die  ganze  Länge  des 
Lidrandes  erstrecken  oder  nur  in  einem  Theile  desselben  vorhanden 
sein  (totale  und  partielle  Trichiasis).  Die  nach  innen  gewendeten 
Cilien  sind  selten  nornial,  sondern  meist  vorkilinmert.  Es  sind  kurze 
Stummel  «ider  feine,  blasRe,  oft  kamn  sichtbare  Härclien. 

Die  Trichiasis  verursacht  eine  beständige  Reizung  des  Augapfels 
durch  die  (.'ilien :  es  besteht  I^ieiitscheu,  Thränenfiuss  und  das  GefiÜd 
eines  Fremdkörpers  im  Auge.  Grös.seren  Schaden  erleidet  die  Hornhaut 
selbst.  Es  entstehen  an  derselben  oberfiiichliclie  Trübungen,  indem 
sich  das  Epithel  in  Folge  des  beständigen  Reizes  schwielig  verdickt 
und  di«  Hornhaut  dadurch  gleiclisam  gegen  die  äusseren  Insulten 
schützt.  In  anderen  Fällen  bilden  sich  pannusartige  Auflagerungen 
oder  Hornhautgeschwüre.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Personen 
durch  häufige  Recidiven  von  Hornhautgeschwüren  geplagt  werden, 
bis  endlich  der  Arzt  eine  feine,  gegen  die  Hornhaut  gerichtete  Cilie 
entdeckt,  welche  die  Veranlassung  zur  Gesohwünsbildung  gegeben  hat. 

Die  häutigste  Ursache  der  Trichiasif?  ist  das  Trachom  (Seite  79). 
Die  Bindehaut,  welche  im  regressiven  Stadium  des  Trachoms  njirbig 
schrumpft  und  sich  verkürzt,  sucht  die  äussere  Befleckung  über  den 
freien  Lidrand  nach  rückwärts  zti  ziehen  und  bringt  dadurch  die 
Cilien  immer  mehr  in  eine  falsche  Richtung.  Zuerst  wenden  sich  die 
hintersten  Cilien,  später  auch  die  vorderen  Reihen  derselben,  nach 
rückwärts.  In  tlemsf.dben  Sinne  wirkt  auch  die  Verkrüraraung  de«, 
Tarsus.  Vermöge  derselben  biegt  jener  Theil  des  Tarsus,  welcher  dem 
freien  Lidrande  zunächst  liegt,  gegen  den  übrigen  Knorpel  winkelig 
ab  und  wendet  sich  nach  rückwärts  (Fig.  'J2B,fi),  wobei  er  die  ihm 
fest  anhaftende  Bedeckung  des  freien  Lidrandes  mit  sich  zieht. 

Partielle  Trichiasis,  wobei  nur  einzelne  Cilien  nach  rückwärts 
gewendet  sind,  entsteht  auch  ilnrch  Narben,  welche  nach  Blepharitis, 

•j  *fi{,  (las  Haar. 
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Hordeolum,  Diphtheritis.  Verbrennnngen,  Operationen  u.  s.  w.  ara 
freien  Lidrande  udei-  in  der  Bindehaut  zurückbleiben. 

Als  Dist  i  chiasis*)  bezeichnet  man  Jenen  Zustand,  wo  bei 
sonst  normal  gebildetem  Lide  zwei  Reihen  von  Cilien  bestehen.  Die 
eine  derselben  sieht  nach  vorne,  die  zweite,  gewöhnJich  weniger  voll- 
ständige, ist  nach  rückwärts  gerichtet.  Dieser  Zustand  kommt  als 
angeborene  Anomalie  vor,  zuweilen  an  allen  vier  Lidern. 

Therapie.  Wenn  blo.s  einzelne  Cilien  unrichtig  stehen,  so  kann 
man  sie  durch  Epilation  entfernen,  Da  dieselben  wieder  nachwachsen, 
80  muss  die  Epilation  in  mehrwöeh entlichen  Zwischenräumen  wiederholt 
werden,  wa«  .sehr  oft  die  Patienten  selbst  besorgen  können.  Noch  besser 
ist  es,  eine  jener  Methoden  anzuwenden,  durch  welche  bei  der  Epilation 
gleichzeitig  der  Follikel  der  Cilie  zerstört  wird,  so  dass  dieselbe  nicht 
mehr  nachwächst.  Das  beste  Verfahren  zu  diesem  Zwecke  ist  die 
Elektrolyse.  Man  armii-t  die  beiden  Pole  einer  Batterie  für  constanten 
Strom  in  der  Weise,  dass  der  positive  Pol  durch  eine  Scliw-anim- 
elektrode,  der  negative  durch  eine  feine  Nähnadel  gebildet  wird.  Die 
letztere  wird  in  den  Haarbalg  der  ("ilie  eingestochen  und  darauf  der 
Strom  durch  Anlegen  der  Schwaramelektrode  an  die  Schläfe  geschlossen. 
Man  sieht  nun  alsbald  feinen  Schaum  an  der  Wurzel  der  Cilie  herau.s- 
komuiey.  Derselbe  wird  durch  Bläschen  von  Wasserstoftgas  gebildet, 
welches  sich  am  negativen  Pole  entwickelt  und  Zeugniss  von  der 
chemischen  Zersetzung  der  üewebstiüssigkeiten  durch  den  elektrisL-hen 
Strom  ablegt.  Durch  dieselbe  erfolgt,  ohne  dass  Verschorfung  ein- 
treten würde,  eine  genügende  Zerstörung  das  Haarfollikels.  Die  Cilie 
lässt  sich  nun  ganz  leicht  auszielien  oder  fällt  sputer  von  selbst  aus 
und  wächst  nicht  wieder  nach.  Das  Verfahren  ist  ziemlich  schmerz- 
haft. —  Weun  eine  grö-ssere  Zahl  oder  sämmtliche  Cilien  gegen  den 
£ulbu6  gerichtet  sind,  ist  die  Epilation  nicht  am  Platze:  es  sind  dann 
jene  Methoden  angezeigt,  mittelst  welcher  die  Cilien  durch  Verschie- 
l>ang  des  Haarzwiebelbodens  in  die  richtige  Lage  gebracht  werden 
(siehe  Operationslehre  §  l(i8). 

Von  den  meiston  Autoren  winl  der  Ausdruck  Distichiasis  nicht  blos  fTir 
die  angeboretiG  Doppelreihigkeit  der  Cilien  gebraucht,  sondern  auch  für  die  durch 
daa  Trachom  erworbene  Stellungsanomnlie  derselben,  wenn  nur  die  hinteren  Reihen 
«3er  Cilien  nach  rückwflrts  stehen,  die  vorderen  dagegen  noch  nach  vorne  ge- 
lichtet sind.  Dieser  Zustand  ist  aber  mit  der  eigentlichen  Trichiasis  dem  Wesen 
>iach  identisch  und  nur  dem  Grade  nach  verschieden.  Im  Reginne  der  narbigen 
fichrompfung  werden  zuerst  die  Reihen  der  Cilien  auseinander  gezogen  und  dann 
die  hinteren  und  zuletzt  erst  die  vordersten  Cilien  narh  rückwärts  gewendet.    Es 

•"i  Von  iiz.  doppelt  und  ^liy.o;,  die  Reihe. 
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liesteht  {ilsü  zuerst  Distichiasis  und  später  Tricbiosis,  und  eine  schai'fe  Oi'euze 
zwischen  beiden  ist  nicht  zn  ziehen.  Ich  ziehe  daher  vor,  für  diesen  Zastaud  in 
allen  seinen  Graden  den  Ausdruck  Trichiasis  zu  gebrauchen  und  die  Bezeichnung 
Distichiasis  »uf  jene  Fülle  zu  l)cschriinken.  wo  angeborener  Weise  zwei  regelmässige 
Reihen  von  Cilien  vorhar)d<?n  sind.  Dann  bezeichnen  Trichinsis  und  Distichinsis 
in  der  That  zwei  dem  Wesen  nach  vollktunmon  verschiedene  Zustände, 

2.  Entropium. 

i;  111.  Entroj>ium*)  ist  die  Einwävtsrollung  des  Lides».  Der 
Unterschied  zwischen  Entropium  und  Trichiasis  ist  ein  grudueller. 
Bei  letzterer  steht  der  Ijilraiul  im  Ganzen  richtig,  nur  ist  die  hint^^re 
Lidkante  abgerundet  und  die  Cilien  sind  nach  rückwärts  gewendet. 
Beim  Entropium  i.st  der  ganze  Lidrand  nach  rückwärts  urageschlnjren. 
so  dass  man  ihn  gar  nicht  sieht,  wenn  man  das  geöffnete  Äuge  von 
vorne  hwr  betratfitet.  Man  niuss  erst  das  Lid  durch  Anziehen  gegen 
den  Orbitah-and  wieder  naeli  aussen  umrollen,  um  den  Lidrand  zu 
Gesicht  zu  bekommen.  Die  üblen  Folgen  des  Entropiums  sind  die 
gleichen,  wie  die  der  Trichiasis.  Nach  der  .-Xetiologie  unterscheiden 
wir  zwei  Arten  von  Entropium : 

n)  Das  E.  spasticum  ist  jenes,  welchcf*  durcli  die  Contraction 
des  Orbicularis  hervorgerufen  wird.  Die  Fasern  der  Lidportion  des 
Orbicularis  i siehe  .Seite  528)  beschreiben  Bögen  in  dcippeltem  Sinne. 
Die  eine  Krümmung  ist  dadurch  gegebt-n.  dass  die  Jluskulfasern  die 
Lidspalte  umkreisen;  die  Concavität  dieser  Biigen  sieht  demnach  der 
Lidspalte  zu  und  ist  am  oberen  Lide  nath  abwärts;,  am  unteren  Lide 
nach  aufwärts  gerichtet.  Die  Krümmung  der  zweiten  Art  ist  dadurch 
bedingt,  dass  sich  die  Muskelfasern  mit  den  Lidern  an  die  vordere 
convexe  Oberfläche  des  Bulbus  anschmiegen:  die  Concavität  dieser 
Bögen  sieht  an  beiden  Lidern  nach  hinten.  Wenn  sich  die  Fasern 
tles  (►rhicularis  contraliiren,  f rächten  sie  vom  Bogen  zur  Sehne  &ich 
2U  verkürzen.  Dabei  üben  sie  eine  doppelte  Wirkung  aus:  durch  Aus- 
gleichimg  der  Krümmung  ersterer  Art  verengern  sie  die  Lidspalte,  durch 
Ausgleichung  der  zweiten  Art  von  Krümmung  drücken  sie  die  Lider 
an  die  Oberfläche  des  Bulbus  an.  So  lange  das  Andrücken  in  der 
ganzen  Höhe  des  Lides  in  gleicher  Weise  erfolgt,  liegt  dasselbe  überall 
gleichmässig  dem  Bulbns  auf.  Ander;?,  wenn  aus  mechanischen  Gründen 
der  eine  oder  der  andere  Theil  der  Lidportiuji  das  liebergewicht  be- 
kommt, so  dass  das  Lid  an  einer  Stelle  stärker  nach  hinten  gedrückt 
wird  als  an  der  anderen.  Wenn  die  dem  [jidrande  zunäclist  gelegenen 
Bündel  da.s.  Lebergewicht  über    die  jieripheren  I'ortionen  des  Muskels 

♦)  Von  4v  und  ^ps-jiv.  wenden. 
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Igen,  so  wird  der  Lidniiid  nach  riickwilrts  nmgt'stilljit  und  es 
entsteht  Entropium.  Wenn  umgekehrt  die  Wirkung  derjenigen  Fasern, 
welche  dem  Orbvtalrande  näher  liegen,  stärker  ist  als  die  Wirkung 
der  Bündßl  niichst  dem  Lidrande,  so  wird  der  Lidrand  nach  aussen 
umgeklappt  und  es  kommt  zum  Ektropiura.  Es  kann  ahn  dif^  Con- 
traction  des  ( h-bicularis  je  nach  Umständen  zwei  entgegengesetzte 
Zustände,  Entropium  und  Ektropiuni,  herbeiführen  und  es  handelt 
sich  nun  darum,  jene  Umstände  zu  ei-forschen,  die  entscheiden,  in 
welchem  .Sinne  sich  die  mechanische  Wirkung  der  Orbiculariscontractinn 
geltend  macht. 

Damit  ein  Entropium  entstehe,  sind  zwei  Beilinguiigon  n<ithig: 
mangelhafte  IJntenstützuug  tles  freien  Ltdrandes  und  reichliche  dehn- 
bare Lidhaut.  Wenn  der  Lidrand  normalerweise  durch  die  denselben 
zunächst  gelegenen  Mu.ske!bündel  nach  i'ückwärts  an  den  Ihilhus  an- 
ge«lrttckt  wird,  findet  er  an  diesem  Stütze  und  Widerstand.  Nimmt 
man  den  Bulbus  weg,  so  kann  der  Lidrand  nach  rückwärt.«  unjklap|ien. 
Es  entsteht  also  das  E.  spasti<ium  vor  Allem  dann,  wenn  der  Bulbus 
fehlt  (E.  organicum  nach  St  eil  wag)  Es  ist  jedoch  zur  Entwicklung 
eines  Entropium  nicht  nöthig,  da.ss  der  Bulbus  ganz  fehle;  Verkleine- 
rung desselben  oder  auch  nur  tiefere  Lage  in  der  Örbita,  wie  sie  bei 
alten  und  mageren  Leuten  besteht,  genügt  dazu.  —  Wenn  der  Lid- 
rand sich  nach  innen  umrollt,  so  wird  die  Lidhaut  nachgezogen. 
Verhindert  man  dieses,  so  kann  auch  kein  Entiopiom  entstehen. 
Wenn  man  das  entropionirte  Lid  reponirt  hat  und  dann  die  Lid- 
hant  ein  bischen  gegen  den  Orbitairand  zieht  und  durch  Andrücken 
gegen  denselben  tixirt,  so  macht  man  dadurch  die  Wiedereinrollung 
unmöglich.  E.  spasticum  entstellt  daher  nicht  bei  Personen  mit  straffer, 
ela.stischer  Lidhaut,  .sondern  erfordert  das  Vorhanden.sein  reichlicher, 
faltiger,  leicht  verschiebbarer  Haut,  wie  wir  sie  bei  alten  Personen 
antreffen. 

E.S  ist  klar,  dass  die  Einrollung  des  Lidrande.s  begünstigt  wird, 
weini  die  Orbicularisfasern  besonders  stark  contrahirt  sind,  wie  beim 
Bleidiarospasraiis,  ferner  wenn  der  Druck,  mit  welchem  die  Muskel- 
bündel des  Orbicularis  den  Lidrand  zurückdrängen,  noch  durch  einen 
äusseren  Druck,  d.  i.  durch  einen  Verband,  unterstützt  wird.  Des- 
gleichen wirkt  auch  die  Blepharophimnsis  begünstigend  auf  dif  Ent- 
?hung  des  Entropium. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  geht  daraus  hervor,  dass 
das  E.  spasticum  sich  nur  bei  älteren  Leuten  mit  wolker  Lidhaut 
bildet  un<l  dass  dessen  Ent^stehung  begünstigt  wird  durch  tiefe  Lage, 
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VeikSeinerung  oder  Fehlen  des  Bulbus,  durdi  das  Bestehen  eme? 
Hlepl)aio8pa.<iinus,  einer  Blepharophiniosis  oder  durcli  das  Tragen  eines 
Verbandes.  Aus  letzterem  Grunde  ist  das  Entropium  eine  häufige  nnd 
unangenehme  (.'omplication  während  der  Nachbehandlung  der  Staar- 
operationen,  wobei  es  sich  luu  alte  Leute  handelt,  welchen  durch  längere 
Zeit  das  Auge  verbunden  werden  muss.  —  Das  E.  spasticum  wird 
fast  ausschliesslich  am  unteren  Lide  beobachtet. 

If)  Das  E.  cicatriceum  ist  bedingt  durch  narbige  Verk&rznng 
der  Bindehaut,  wodurch  der  freie  Lidrand  nach  einwärts  gezogen 
wird.  Es  bildet  gleichsam  einen  Schritt  weiter  auf  dem  Wege,  auf 
welchem  die  Tricbiasis  zu  Stande  kommt  Gh-ich  dieser  wird  es 
nach  Trachom.  Diphtheritis,  Verbrennungen  der  Bindehaut  u.  6.  w. 
beobachtet. 

Die  Therapie  des  Entropium  ist  entweder  unblutig  wler 
operativ.  Bei  K.  spasticum,  welches  unter  dem  Verbände  entstanden 
ist,  genügt  oft  das  Weglassen  des  letzteren.  Ist  man  aus  wichtigen 
Gründen  gezwungen,  den  Verband  fortzusetzen,  so  legt  man  auf  das 
untere  Lid  in  der  Nähe  des  Orbitalrandps  eine  Hpftpflasterrolle,  welche 
durch  den  Verband  an  das  Lid  angedrückt  erhalten  wird.  Dieses  Ver- 
fahren beruht  auf  der  Beobachtung,  dass  das  entro])ionirte  untere 
Lid  sieh  von  selbst  richtig  stellt,  wenn  man  mit  den  Fingern  die  dem 
Orbitalrande  zunächst  gelegenen  Tbeite  desselben  nach  rückwärts 
drückt.  Eine  andere  Methode,  einen  dt^rartigpn  Druck  constant  aus- 
zuüben, ist  von  Arlt  angegeben  worden.  Man  befestigt  mittelst 
Collodium  das  eine  Ende  eines  schmalen  Leinwandstreifen.s  am  inneren 
Ende  des  Lides  unterhalb  des  inneren  Augenwinkels.  Von  hier  aus 
wird  der  Streifen  über  den  unteren  Theil  des  Lides  straff  nach 
aussen  gezogen  und  daselbst  gleichfalls  mittelst  Collodium  fixirt.  — 
Wenn  Entropium  in  Folge  Mangels  des  Bulbus  entsteht,  so  lässt 
man  ein  künstliches  Auge  tragen.  —  Kommt  mau  mit  dun  unblutigen 
Mitteln  nicht  zum  Ziele,  so  muss  man  operativ  einschreiten  (siehe 
(Jperationslehre  ij  171). 


3.  Ektropium. 

^112.  Das  Ektropium  besteht  in  der  ümstülpung  des  Lides 
nach  aus.sen,  so  dass  dessen  Bindehautfläche  nach  vorne  sieht.  Es 
bildet  also  den  Gegensatz  des  Entropium.  Es  gibt  verschiedene  Grade 
des  Ektropinm,  Der  leichteste  Grad  ist  dann  viorhanden,  wenn  blos  die 
innere  Lidkante  etwas  vom  Bulbus  absteht  —  Eversion  des  Lid- 
randes.    Aber   schon   dieser  geringste  Grad   trägt    in   sich  selbst  die 
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Bedingungen  zur  weiteren  Steigerung.  Mit  der  Eversion  des  Ltdraufles 
ist  auch  die  Eversion  der  Thräiienpunicte  verbunden,  in  Folge  deren 
Thrilnentrüufelu  auftritt.  Durch  dieses  aber  wird  eine  Verkürzung  der 
Haut  des  unteren  Lides  und  dadurch  Verstärkung  des  Ektropium 
hervorgerufen.  Diese.«  kann  alle  Grade  bis  zur  vollständigen  Umkehning 
des  ganzen  Lides  darUieten.  —  Die  Folgen  de*  Ektropium  sind  Thränen- 
träufeln,  ferner  Röthnng  und  Verdickung  der  Bindehaut,  so  weit  sie  der 
Luft  ausgesetzt  i.st.  Die  H\7)ertrnphie  der  Bindehaut  kann,  namentlich 
wenn  diese  .schon  vorher  beträchtlich  verändert  war  (durch  acute 
Blennorrhoe  oder  Trachora),  so  hohe  Grade  erreichen,  dass  die  Binde- 
haut wie  wuchernde  Wundgranulationen  aussieht,  %voher  die  alten 
Bezeichnungen  Fi  hixurians  sive  sarcomatnsum  .stammen.  Bei  hohnn 
Graden  vnn  Ektn)[tiiini  wird  die  B^deckunfr  der  Hornhaut  durch 
diu  Lider  unvollständig,  so  da.«s  es  zu  Kwatitis  e  lagophthalnio 
kommt. 

Man  unterscheidet,  entsprechend  der  verschiedenen  Aetiologie, 
folgende  Arten  von  Ektropium: 

(i)  E,  spasticum.  Es  wurde  oben  gezeigt,  dass  das  Lid  nach 
aussen  umgeklappt  wird,  w(?nn  diejenigen  Fasern  der  Lid[iortion  des 
Orbicularis,  wek-he  nahe  dem  Orbitalrande  liegen,  das  Uebergewicht 
erlangen  über  diejenigen,  welche  nächst  dem  Lidrande  sich  befinden. 
Die  mechanischen  Umstände,  welche  diese-s  Uebergewicht  herbfjfuliren, 
fiind  denjenigen  gerade  entgegengesetzt,  welche  wir  als  Ursachen  des 
Entropium  kennen  gelernt  haben.  Sie  bestehen  in  Verdrängung  des 
Tarsaltheiles  des  Lides  nach  vorne  und  in  straffer,  elastischer  Beschaffen- 
lieit  der  Lidhaut,  wodurch  der  Lidrand  nach  dem  Orbitalrande 
ungezogen  wird.  Die  Wirkung  eines  solchen  Zuges  hat  man  oft 
Gelegenheit  zu  beobachten,  wenn  man  bei  einem  Kinde  mit  ge- 
schwellten Lidern  und  mit  Blepharospasmus  die  Lidspalte  zu  öffnen 
versucht.  Sobald  man  die  Lider  auseinanderzieht.  .stülpen  sie  sieh 
von  selbst  nach  vorne  um,  und  wiu'de  man  in  einem  solchen  Falle 
die  Lider  nicht  sorgfältig  reponiren,  so  könnte  man  leicht  zu  einem 
dauernden  E.  spasticum  Veranlassung  geben.  Die  peripheren  Bündel 
der  Lidportion  contrahiren  sich  krampfhaft  hinter  den  umgestülpten 
Tarsaltheilen  und  erhalten  dieselben  s*i  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung. 
Dann  schwellen  die  umgestülpten  Lider  in  Folge  der  Stauung  an, 
wa.s  ihre  Reposition  umsomehr  erschwert,  je  Sänger  der  Zustand 
dauert.  —  Weil  also  eine  gewisse  Straffheit  der  Lidhaut  für  die 
Entstehung  des  E.  spasticum  erforderlich  ist,  findet  man  dasselbe 
vorzüglich  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen. 
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Die  zweite,  oben  erwälinte  Bedingung  zur  Entstehung  des  Ektro- 
yium  ist  din  Abdriingung  des  Taisaltheiles  des  Lides  vom  Bulbus, 
wodurch  die  IJniklappiing  desselben  begünstigt  wird.  Dieselbe  geschieht 
meist  durch  Wvdickiing  df*r  Rindfhiuit,  nuraentlicli  in  Folgt-  von  acuter 
Blennorrhoe  oder  Trachom.  Es  kann  auch  der  Bulbu?^  selbst  die  Lider 
80  weit  nach  vurne  drängen,  das«  sie  sich  ektropioniren,  so  bei  Ver- 
grosserung  <les  Bulbus  oder  bei  Vortreibung  desselben  (E.  mechanicum 
nach  Stell  wag).  —  Die  beiden  genannten  Vorbedingungen  werden 
um  so  feher  zur  Umklap[Hing  des  Lides  fuhren,  je  mehr  gleichzeitig 
Blepharospasmus  vorhanden  ist,  durch  welchen  die  peripheren  Theile 
der  Lider  nach  rückwiirts  gedrängt  werden. 

Aus  läem  Gesagten  «rgibt  sieh,  da.<*.s  das  E.  spasticum  vorzüglich 
bei  jugendlichen  Personen  vorkommt,  welche  an  Entzündung  der 
Biiiilt'liaut  nnt  Scliwelhmg  derselben  und  gleichzeitigem  Blppharo- 
spa>mus  leiden,  Das  E.  spasticum  befällt  häufig  das  obere  und  untere 
Lid  zugleich. 

h)  Das  E.  paralyticum  entsteht  in  Ktdge  von  Lühmuag  des 
Orbicularis.  Die  Lider  werden  dann  nicht  mehr  durch  die  Contraction 
d«r  Ürbieularisfasern  an  dyii  Bulbus  fuij^edriickt,  su  dass  das  untere 
Lid  in  Folge  seiner  Schwere  allmälig  herabsinkt.  Das  E.  paralyticum 
findet  sich  aus  diesem  Grande  nur  am  unteren  Lide;  das  obere  Lid 
bleibt  vermöge  seiner  Schwere  auch  ithne  Muskelwirkung  auf  dem 
Bulbus  liegen.  Gleichzeitig  mit  dem  Herabsinken  des  unteren  Lides 
besteht  auch  die  Unmöglichkeit,  dasselbe  beim  LidschUisse  zu  heben. 
In  Folge  dessen  kann  dip  Lidspalte  nicht  vollständig  geschlossen 
w^>rdHn  (Lagophthahnus). 

c)  Das  E.  senile  findet  sieh  gleichfalls  nur  am  unteren  Lide. 
Es  entsteht  dadurch,  das.s  bei  alten  Lputen  das  untere  Lid  in  allen 
seinen  Theilen  erschlafft  und  durch  die  weniger  kräftigen  Orbicularis- 
fasern  nicht  mehr  gehörig  an  den  Bulbus  angedrückt  wird.  Dabei 
kommt  auch  der  bei  alten  Leuten  so  häufige  chronisch«  Bindehaut- 
katarrh (Catarrhus  senilis)  mit  in's  S))iel.  —  Gleichfalls  dnn-h 
Schwächung  der  (►rbictilariswirkung  entsteht  Ektrojiiun»  des  unteren 
Lides,  wenn  dasselbe  an  irgend  einer  Stelle  in  .senkrechter  Richtung 
durchtrennt  o<ler  wenn  die  äussere  Commissur  zerst^tirt  ist,  so  dass 
also  die  (-ontinuität  des  Kreismuskels  an  einer  Stelle  unter- 
brochen ist. 

(/)  Das  E.  ctcatriceum  kommt  zu  Stande,  wenn  ein  Theil 
der  Lidhaut  verloren  gegangen  und  durch  Narben  ersetzt  ist,  so  daü.s 
das  Lid  verkürzt  wird.    Die  Veranlassung  dazu  können  Verletzungen, 
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lentlich  Verbrennungen,  ferner  Geschwüre,  Gangrun,  Excision  der 
Haut  bei  Operationen  u.  s.  w.  geben.  Häufig  entsteht  Ektropiiim  nach 
Caries  des  Orbitalrandes  bei  scrofulöaen  Kindern.  Hier  koramt  nebst 
der  Verkürzung  der  Lidhaut  auch  noch  die  Fixirung  derselben  an  der 
Knochennarbe  des  Orbitalrandes  in  Betracht,  womit  eine  starke  Ein- 
ziehung der  Haut  nach  rückwärts  verbunden  ist.  Desgleichen  wird 
Ektropium  durch  die  Verkürzung  der  Haut  und  den  Verlust  Uirer 
Dehnbarkeit  in  Folge  von  Ekzem  bewirkt,  welches  sich  bei  andauernder 
Benetzung  der  Lidhaut  durch  Thränen,  sowie  aus  anderen  Ursaclien 
einstellt.  Man  findet  deshalb  Ektropium  häufig  bei  lange  bestehender 
Blepharitis,  bei  Leiden  der  Bindehaut  und  des  Thränensackes. 

Die  unblutige  Behandlung  ist  hauptsächlich  beim  E.  spasticum 
von  Eirfolg.  Sie  besteht  darin,  dass  man  das  Lid  reponirt  und  durch 
einen  gut  anliegenden  Verband  an  den  Bulbus  angedrückt  erhält. 
Beim  E.  paral)i;icum  muss  man  nebst  »lern  Verbände  die  zur  Heilung 
der  Facialisparalyse  angezeigten  Mittel,  namentlich  Elektricität,  an- 
wenden. Das  E.  senile  ist  nur  so  lange  ohne  Operation  zu  heilen,  als 
es  keinen  höheren  Grad  erreicht  hat.  Man  lässt  durch  längere  Zeit 
das  Auge  über  Nacht  verbinden  und  weist  den  Patienten  an,  beim 
Abwischen  der  über  die  Wange  fliessenden  Thränen  von  unten  nach 
oben  mit  dem  Taschentuche  zu  streichen,  nicht  aber,  wie  es  gewöhnlich 
geschieht,  van  oben  nach  unten,  wodurch  das  Litl  nur  noch  mehr 
herabgezogen  wird.  Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  das  untere  Tliränen- 
röhrchen  zu  schlitzen,  um  das  durch  die  Eversion  des  Thränenpunktes 
Verursachte  Thränenträufeln  zu  vermindern.  Die  höheren  Grade  des  E., 
Vor  Allem  aber  das  E.  cicatriceum,  erbeischen  eine  operative  Behand- 
lung, worüber  die  Operationslehre  (§  172)  handelt. 

4.  Ankylitbl  ppha  ni  n. 
§  113.  Das  Ankyloblepharon*)  besteht  in  der  Verwachsung  des 
oheren  mit  dem  unteren  Lide,  entlang  dem  Lidrande.  Es  ist  entweder 
iJartioU  oder  total  und  sehr  nft  mit  Verwachsung  zwischen  Lid  und 
ßulbus,  Symblepharon,  verbundeji.  Mit  diesem  liat  es  auch  die  Aetio- 
logie  gemeinschaftlich;  es  entsteht,  wenn  durch  Verbrennungen,  Ge- 
schwüre n.  s.  w.  die  beiden  Lidränder  an  gegenüberliegenden  Stellen 
'Wund  werden  und  miteinander  verwachsen. 

Durch  das  Ankyloblepharon  wird  die  Lidspalte  verkleinert  und 
die  Bewegungen  der  Lider  gehemmt;  bei  totalem  Ankyloblepharon 
ist  ein  vollständiger  Verschluss  der  Lid.spalte  vorhanden.  Hie  Therapie 


•)  4-pirj>.T),  steife  Gliedmass«. 

Fach 9,  Au^nbailkonde.  3.  Aafl. 
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Blepharophimosis  verdankt  also  ihren  Ursju'ung  ebenso  einer  Ver- 
kürzung der  Haut,  wie  jenes  Ektropium,  welches  sich  bei  chronischem 
Katarrh,  Thränenfluss  u.  s.  w.  einstellt  Der  Unterschied  liegt  darin, 
dass  im  ersten  Falle  die  Verkürzung  vorzüglich  in  horizontaler,  im 
zweiten  Falle  in  verticaler  Richtung  sich  geltend  macht.  Blepharo- 
phimosis  und  Ektropium  können  daher,  als  aus  derselben  Ursache 
entspringend,  gleichzeitig  vorhanden  sein.  Dass  dies  im  Ganzen  nur 
selten  der  Fall  ist,  kommt  daher,  dass  die  verticale  Hautfalte,  welche 
die  Blepharophimosis  bildet,  einen  Zug  nach  aufwärts  am  unteren 
Lide  ausübt  und  dadurch  der  Auswärtskehrung  desselben  entgegen- 
arbeitet. Aus  diesem  Grunde  begünstigt  die  Blepharophimosis  geradezu 
die  Entstehung  eines  Entropium,  welches  in  solchen  Fällen  oft  durch 
die  einfache  Beseitigung  der  Blepharophimosis  geheilt  werden  kann.  — 
Eine  andere  Folge  der  Blepharophimosis  ist  die,  wenn  auch  nur 
scheinbare,  Verkürzung  der  Lidspalte,  welche  in  Folge  dessen  auch 
weniger  weit  geöffnet  werden  kann. 

Wenn  die  Blepharophimosis  Störungen  verursacht,  kann  sie 
dadurch  beseitigt  werden,  dass  man  die  Lidspalte  mittelst  der  Cantho- 
plastik  erweitert  (siehe  Operationslehre  §  KV.»). 

7.  Lagophthalmus. 

Unter  Lagophthalmus*)  versteht  man  den  unvollständigen  Ver- 
schluss der  Lid.s])alte  beim  Lidschlusse.  Bei  den  geringeren  Graden 
von  Lagophthalmus  ist  der  vollständige  Schluss  der  Lidspalte  noch 
durch  Zusammenkneifen  der  Lider  möglich:  da  aber  während  des 
Schlafes  kein  Zusammenkneifen,  sondern  nur  ein  leichter  Schluss  der 
Lider  erfolgt,  so  schlafen  «liese  Patienten  mit  offenen  Augen,  woher 
die  Krankheit  ihren  Namen  hat.  Bei  den  höheren  Graden  des  Lag- 
ophthalmus gelingt  es  dem  Patienten  auch  durch  Zusammenpressen  der 
Lider  nicht  mehr,  dieselben  bis  zur  Berührung  anzunähern. 

Die  üblen  Folgen  des  Lagophthalmus  beruhen  darin.  das.>  der 
Bulbus  durch  die  unvollständige  Bedeckung  leidet.  Welcher  Theil  der 
vorderen  Bulbusfläche  ist  es,  der  l)ei  Lagophthalmus  von  den  Lidern 
unbedeckt  bleibt?  Heissen  wir  einen  Patienten  mit  geringgradigem 
Lagophthalmus  die  Lider  leicht  schliessen.  so  sehen  wir.  dass  die  Lid- 
ränder um  einige  Millimeter  von  einander  entfernt  bleiben  und  zwischen 
denselben  die  Sclera  unterhalb  der  Hornhaut,  nicht  aber  die.«.e  selbst 
vorliegt.  Dies  kommt  daher,  dass  gleichzeitig  mit  dem  Lidschlus.se  das 

*i  H.isenaugo  von  /.x-fc);.  H.isc.  weil  man  gKiubtc  daf-^  (He  H.nsen  mit 
oiFenen  Au^en  schlafen. 
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besteht,  wenn  eh  sich  um  einfaches  Ankyloblepharon  ohne  gleich- 
zeitiges Symblepharon  handelt,  in  der  blutigen  Trennung  der  ver- 
wachsenen Lider.  Reicht  die  Verwachsung  bis  in  den  Lidwinkel,  so 
muss  dieser  mit  Bindehaut  umsäumt  werden,  da  sonst  vom  Winkel 
aus  wieder  Verwachsung  eintritt.  In  den  Fällen,  wo  nebst  dem  Ankylo- 
blepharon gleichzeitig  Symblepharon  vorhanden  ist,  hängt  es  haupt- 
sächlich von  der  Ausdehnung  des  letzteren  ab,  ob  eine  Operation 
tiberhaupt  möglich  ist. 

ö.  Symblepharon  (siehe  Seite  127). 

6.  Blepharophimosis*). 

Bei  Blepharophimosis  erscheint  die  Lidspalte  am  äusseren  Augen- 
winkel verkürzt.  Beim  Auseinanderziehen  der  Lider  sieht  man,  dass 
die  Verkürzung  durch  eine  Hautfalte  herbeigeführt  wird,  welche  sich 
in  verticaler  Richtung  am  äusseren  Augenwinkel  anspannt  und 
coulissenartig  vor  denselben  vorschiebt.  Wenn  man  die  Hautfalte 
nach  aussen  zieht,  so  entdeckt  man  hinter  derselben  den  normal 
gebildeten  äusseren  Lidwinkel  mit  dem  zarten,  die  beiden  Lidränder 
vereinigenden  Bändchen.  Der  Unterschied  zwischen  .\nkyloblepharon 
und  Blepharophimosis,  welche  beiden  Zustände  gew(>hnlich  verwechselt 
werden,  ist  somit  folgender:  Beim  Ankyloblepharon  sind  die  Lid- 
ränder selbst  untereinander  verwachsen,  bei  der  Blepharophimosis 
dagegen  sind  sie  normal  und  die  Verkürzung  der  Lidspalte  ist  nur 
scheinbar,  bedingt  durch  Vorziehung  einer  Hautfalte  vor  das  äussere 
Finde  derselben. 

Man  findet  die  Blepharophimosis  am  häufigsten  bei  Personen, 
welche  an  hinge  dauerndem  Thränenfluss  und  Lidkrampf  leiden,  also 
namentlich  bei  chronischen  Bindehautentzündungen.  Sie  entsteht 
dadurch,  dass  in  Folge  häufiger  Benetzung  mit  Secret  oder  Thränen 
die  Haut  der  Lider  sich  verkürzt.  Ist  die  Verkürzung  besonders  in 
horizontaler  Richtung  stark,  so  wird  die  Haut  von  der  Nachbarschaft 
herbeigezogen,  wobei  sie  sich  an  «ler  Schläfenseite  coulissenartig  vor 
die  Lidspalte  herüberzieht.  Dadurch,  dass  man  mit  den  Fingern  die 
Haut  von  der  Schläfe  nach  der  Lidspalte  hinzieht,  kann  man  künstlich 
die  Blepharojdiimosis  nachahmen.  Am  inneren  Augenwinkel  findet  man 
die  Blepharophimosis  gewöhnlich  nicht,  weil  die  angrenzende  Haut 
des  Nasenrückens  wenig  verschieblich  ist.  doch  kttmmt  ausnahmsweise 
auiii  hier  eine  solche  vorspringende  Hautfalte  zur  Au.sbildnng.  —  Die 

♦,'  v'l'w3".;.  Vcrengeraug,  von  V'-J'^;-  Maulkoii). 
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Blepharophimosis  verdankt  also  ihren  Ursprung  ebenso  einer  Ver- 
kürzung der  Haut,  v\-ie  jenes  Ektropium.  welches  sich  bei  chronischem 
Katarrh.  Thränenfluss  u.  s.  w.  einstellt  Der  l'nterschietl  liegt  darin, 
dass  im  ersten  Falle  die  Verkürzung  vorzüglich  in  horizontaler,  im 
zweiten  Falle  in  verticaler  Richtung  sich  geltend  macht.  Blephan^- 
phimosis  und  Ektropium  können  daher,  als  aus  derseU>en  Ursache 
entspringend,  gleichzeitig  vorhanden  sein.  Dass  dies  im  Ganzen  nur 
selten  der  Fall  ist,  kommt  daher,  dass  die  verticale  Hautfalte,  welche 
die  Blepharophimosis  bildet,  einen  Zug  nach  aufwärts  am  unter»»n 
Lide  ausübt  und  dadurch  der  Auswärtskehmng  desselben  entgegen- 
arbeitet. Aus  diesem  Grunde  begünstigt  die  Blepharophimt^sis  geradezu 
die  Entstehung  eines  Entropium,  welches  in  solchen  Fällen  oft  durch 
die  einfache  Beseitigung  der  Blepharophimosis  geheilt  wertien  kann.  -  - 
Eine  andere  Folge  der  Blepharophimosis  ist  die,  wenn  auch  nur 
scheinbare,  Verkürzung  der  Lidspalfe.  welche  in  Folge  dessen  auch 
weniger  weit  geöffnet  werden  kann. 

Wenn  die  Blepharophimosis  Störungen  verursacht,  kann  sie 
dadurch  beseitigt  werden,  dass  man  die  Lidspalte  mittelst  der  Cantho- 
plastik  erweitert  (siehe  Operationslehre  §  1()5>). 

7.  Lagophthalmus. 

Unter  Lagophthalmus*)  versteht  man  den  unvollständigen  Ver- 
schluss der  Lidspalte  beim  Lidschlusse.  Bei  den  geringeren  Graden 
von  Lagophthalmus  ist  der  vollständige  Schluss  der  Lidsjtidte  noch 
durch  Zusammenkneifen  der  leider  möglich;  da  aber  während  des 
Schlafes  kein  Zusammenkneifen,  sondern  nur  ein  leiditer  Schluss  der 
Lider  erfolgt,  so  schlafen  diese  Patienten  mit  offenen  Augen,  w»»her 
die  Krankheit  ihren  Namen  hat.  Bei  den  höheren  Graden  des  Lag- 
ophthalmus gelingt  es  dem  Patienten  auch  durch  Zusammenpressen  der 
Lider  nicht  mehr,  dieselben  bis  zur  Berührung  anzunähern. 

Die  üblen  Folgen  des  Lago{)hthalmus  beruhen  diiri»,  (las>  (h»r 
Bulbus  durch  die  unvollständige  Bedeckung  leidet.  Welcher  Thril  der 
vorderen  Bulbusfläche  ist  es,  der  bei  Lagoplitlialinus  von  dm  Lid«'in 
unbedeckt  bleibt?  Heissen  wir  einen  Patienten  niit  gcringgniiligj-ni 
Lagophthalmus  die  Lider  leicht  schliessen.  so  seilen  wir.  dass  die  Lid- 
ränder um  einige  Millimeter  von  einander  ««ntfernt  bleiben  und  zwischen 
denselben  die  Sclera  unterhalb  der  Hornhaut,  nicht  aber  diese  Ht-WM. 
vorliegt.   Dies  kommt  daher,  dass  gleichzeitig  mit  dein  Lidschlusse  das 

♦  Hasciiauge  von  /.x-fo);.  Hase,  weil  man  glanlitc.  lia'-s  <bc  Hasen  mit 
offenen  Augen  schlafen. 


—     562     — 


besteht,    wenn    e^    sicli    um    •.'infacheß  Ankyloblepharon   ohne   gleicl 
zeitiges   Symblepharon    handelt,    in   der   blutigen    Trennung   der   vei 
wachsenen  Lider.     Reicht  die  Verwaclisung  bis  in  den  Lidwinkel, 
mus5  dieser  mit  Bindehaut    lunsiiumt  werden,    da  sonst  vom  Winkt 
ans  wieder  Verwachsung  eintritt.  In  den  Fällen,  wo  nebst  dem  Ankylo- 
blepharon gleichzeitig  SjTnblepharon  vorhanden  ist,    hängt  es  haupt 
sächlich    von   der   Ausdehnung   des    letzteren    ab,    ob   eine   Operatioil 
überhaupt  möglich  ist. 

ö,  Symblepharon  ^siehe  Seite   l'Jl). 

6    Bl  epharop  hi  mosis*). 

Bei  lUepharophimosis  erscheint  die  Lidspalte  am  äusseren  Au|| 
winke!  verkürzt.     Beim  Auseinanderziehen  der  Lider  .sieht  man.  das 
die  Verkürzung  durch  eine  Hautfalte  hei'beigeführt  wird,   welche  &ic 
in     verticaler    Richtung     am    iiusseren    Augeuwinkel     anspannt     ur 
coulissenartig    vor    denselben    vorschiebt,     Wenn    man    die  Hautfaltl 
naeh    aussen   zieht,    so   entdeckt    man   hinter  derselben    den   nonni 
gebildeten  äusseren  Lidwinkel  mit  dem  zarten,    die  beiden  Lidränd« 
vereinigenden  Bändchen.     Der  Unterschied  zwischen  .Vnkyloldepharon* 
und  Blepharophiraosis,  welche  beiden  Zu.stünde  gewöhnlich  verwechselt 
werden,    ist    somit    folgender:    Beim  Ankyloblepharon   sind   die   Lid^| 
runder    selbst    untereinander  verwachsen,    bei    der    Blepharophiraosis 
dagegen    sind    sie    normal    und   die  Verkürzung  der  Lidspalte  i.st  nt 
scheinbar,    bedingt  durch  Vorziehung  einer  Hautfalte  vor  das  aussei 
Ende  derselljen. 

Man    findet    die  HIepharopliimosis    am    häutigsten   }»ei   Personen,' 
welche  an   lange  dauerndem   Thränentlnss  und   Lidkranipf  leiden,  also 
namentlich    bei     chronischen    Bindehautentzündungen,     Sie    entstel 
dadurch,    dass  in  Folge  häutiger  Benetzung   mit  Secret  oder  Thränei 
die  Haut    der  Lider   sich  verkürzt.     I.st   die  Verkürzung  besunders  i| 
horizontaler  Richtung  stark,  so  wird  die  Haut  von  der  Nachbarschs 
herbeigezogen,    wobei  sie  sich  an  der  Schläfenseite  coulissenartig  v< 
die  Lidspalte  herüberzieht.     Dadurch,   dass  man  mit  den  Fingern  dl< 
Haut  von  der  Schläfe  nach  tler  Lidspalte  hinzieht,  kann  man  künstlich^ 
die  Blepharophimosis  nachahmen.  Am  inneren  Augenwinkel  findet  ms 
die  Rlepharopliimosis   gewöhnlich    nicht,    weil   die   angrenzende  Hai 
des  Nasenrückens  wenig  verschieblich  ist,  doch  kommt  ausnalimsweis 
auch  hier  eine  solche  vorspringende  Hautfalte  zur  Ausbildung.  —  DJ 


♦)  (fl]UAT.^,  Verengerong,  von  ^iiii;,  Maulkorb. 


iimosw  verdankt  also  Uiren  l  rsprting  eueiiso  einer 
kürziing  «ler  Hant,  \\'ie  jenes  Ektropium,  welches  sich  bei  chroniscliem 
Katarrh,  Thränenfluss  u.  s.  w.  einstellt  Der  Unterschied  liegt  darin, 
dass  im  ersten  Falle  die  Verkürzung  vorzüglich  in  horizontaler,  im 
zweiten  Falle  in  verticaler  Richtnng  .sich  geltend  macht.  Blepharn- 
phimosis  und  Ektropium  können  daher,  als  aus  derselben  Ursache 
entspringend,  gleichzeitig  vorhanden  sein.  Dass  dies  im  Ganzen  mir 
selten  der  Fall  ist.  kommt  daher,  dass  die  verticale  Hautfalte,  welche 
die  Blepharophimosis  bildet,  einen  Zug  nach  aufwärts  am  unteren 
Lide  ausübt  und  dadurch  der  Auswärtskehrung  desselben  entgegen- 
arbeitet. Aus  diesem  Grunde  begünstigt  die  Blepharophimosis  geradezu 
die  Ent.stehung  eines  Entropium,  welches  in  solchen  Fällen  oft  durch 
die  einfache  Beseitigung  der  Blepharophimosis  geheilt  werden  kann.  — 
Eine  andere  Folge  der  Blepharophimosis  ist  die,  wenn  auch  nur 
scheinbare.  Verkürzung  der  Lidspalte,  welche  in  Folge  dessen  auch 
weniger  weit  geöffnet  werden  kann. 

Wenn  die  Blepliarophimosi.«  Störungen  verursacht,  kann  sie 
dadurch  beseitigt  werden,  dass  man  die  Lidspalte  mittelst  der  Cantho- 
plastik  erweitert  (siehe  Operationslehre  §  1H9). 

7.  Lag  ophtha  Irans. 

Urfter  Lagophthalmns*)  versteht  man  den  unvollständigen  Ver- 
schluss der  Lidspalte  beim  Lirlschlnsse.  Bei  den  geringeren  Graden 
von  Lagophtliahaas  ist  der  vollständige  Schluss  der  Lidspalte  noch 
durch  Zusammenkneifen  der  Lider  möglich;  da  aber  während  des 
Schlafes  kein  Zusammenkneifen,  sondern  nur  ein  leichter  Schlu.ss  der 
Ijider  erfolgt,  so  schlafen  diese  Patientrn  mit  offenen  Augen,  woher 
die  Krankheit  ihren  Namen  hat.  Bei  den  ludieren  Graileii  des  Lag- 
ophthalmns gelingt  es  dem  Patienten  auch  durcii  Zusammenpressen  der 
Lider  nicht  mehr,  dieselben  bis  zur  Berührung  anzunähern. 

Die  üblen  Folgen  des  Lagophthalmns  beruhen  d.'irin.  das.=.  der 
Bulbus  durch  die  unvollständige  Bedeckung  leidet.  Welcher  Tlieil  der 
^'Orderen  Bulbusfläche  ist  es,  der  bei  Lagophtlialmns  von  den  Lidern 
tinbedeckt  bleibt?  Ileissen  wir  einen  Patienten  mit  geringgradigem 
Lagophthalmus  die  Lider  leicht  schliessen»  so  sehen  wir,  dass  die  Lid- 
fänder  urn  einige  Millimeter  von  einander  entfernt  Idriben  und  zwischen 
denselben  die  »Sclera  unterhalb  der  Hornhaut,  nicht  aber  diese  selbst 
vorliegt..  Dies  kommt  daher,  dass  gleichzeitig  mit  dem  l>idschlusse  das 

♦)  Hasenange  von  Äa-fw;,  Hase,  weil  nmn  glaubte,  dass  die  Hasen  mit 
offenen  Augen  schlafen. 
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Auge  nach  oben  gewendet  ^vird,  so  dass  sich  die  Hornhaut  unter  dem 
oberen  Lide  verbirgt.  Dasselbe  ist  wälirend  des  Schlafes  der  Fall.  Es 
ist  also  nur  die  Conjunctiva  sclerae  in  ihrem  nach  unten  von  der 
Hornhaut  gelegenen  Abschnitte  beständig  der  Luft  ausgesetzt.  Sie 
zeigt  sich  in  Folge  dessen  injicirt  nnd  der  Patient  leidet  an  den 
Symptomen  eines  chronischen  liindehautkatarrhs.  Bei  höheren  Graden 
von  Lagoplitbalmus  bemerkt  man  in  der  Spalte,  welche  beim  Lid- 
schliisse  offen  bleibt,  auch  die  Hornhaut,  ujid  zwar,  weil  dieselbe  nach 
oben  gewendet  ist,  deren  untersten  Theil.  Nur  selten  erreicht  der 
Lagophthalmus  einen  solchen  Grad,  dass  die  Hornhaut  vollständig 
unbedeckt  bleibt.  Dieselbe  kann  auf  doppelte  Weise  (iurch  die  mangel- 
hafte Bedeckung  leiden.  Entweder  sie  trocknet  ein,  so  weit  sie 
beständig  der  Luft  ausgesetzt  ist,  die  eingetrockneten  Theile  werden 
nekrotisch  und  es  kommt  zur  Keratitis  e  lagophtlialmo  (siehe  Seite  185). 
Oder  es  schützt  sich  die  Hornliaut  gegen  die  Entblössung  dadurch, 
dass  ihr  Epithel  dicker,  cpidermi.siihnlich  wird,  wodurch  die  tieferen 
Lagen  der  Hornhaut  vor  der  Austrocknung  bewahrt  werden  (Xerose 
der  Hornhaut,  Seite  131).  Weil  damit  aber  eine  Trübung  sowohl  des 
Epithels  als  der  Hornhaut  selbst  verbunden  ist.  so  wird  das  Sehen 
dadurch  beeinträchtigt.  Es  ist  also  auf  jedpu  Fall  das  Sehvermögen 
beim  Lagoplithalmus  gefährdet,  wenn  derselbe  so  bedeutend  ist,  dass 
die  Hornhaut  nicht  mehr  genügend  bedeckt  wird.  ■ —  Eine  weitere 
Folge  dfs  Lagoplithalmus  ist  Thränentrüufoln,  da  zur  normalen  Fort- 
leitung der  Thränen  in  die  Nase  ein  vollständiger  Lidschluss  erforder- 
lich ist. 

Die  Ursachen  des  Lagophthalmus  sind:  1.  Verkürzung  der 
Lider.  Diese  ist  in  den  meisten  Fällen  durch  Verlust  eines  Theiles  der 
Lidliaut  bedingt,  in  Folge  von  Verbrennungen,  Gesch\vüren  (namentlich 
Lupus),  0])erationen  u,  s.  w.  Weniger  häufig  sind  die  Fälle  angeborener 
Kürze  der  Lider.  Dieselben  kennzeichnen  sich  dadurch,  dass  bei  leichtem 
Lidschlusse  die  Lidspalte  noch  einige  Millimeter  offen  bleibt  und  daiss 
dennoch  keinerlei  Zeichen  von  Hautverlust  der  Lider  in  Form  von 
Narben  vorhanden  sind.  Oft  bestehnn  in  diesen  Fällen  die  SjTnptome 
einer  langdauernden  Blepharitis  ulcerosa.  2.  Ektropium.  3.  Lähmung 
des  Orbicularis.  In  diesem  Falle  ist  es  ausschliesslich  das  untere  Lid, 
welches  die  Schuld  am  Lagoplithalmus  trägt,  indem  es  beim  Lidschlusse 
nicht  gehoben  wird.  4.  Offenldeiben  der  Augen  bei  schwerkranken 
oder  bewusstlosen  Personen  wegen  gesunkener  Empfindlichkeit  der 
H^rrdiaut,  so  dass  der  reflectoriscbe  Lidscldag  und  Lidschluss  nicht 
mehr  ausgelöst  wird.  ö.  Vergrnsserung  oder  Prominenz  des  Auges,  so 
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«Tass  die  Lider  trotz  normaler  Grösse  und  Reweglichkoit  dasstelbe  nicht 
mehr  vollständig  zu  bedecken  vermögen.  Besondere  Erwähnung  ver- 
dient hier  der  Morbus  Uasedowii,  bei  welchem  der  Lagophthalmus 
doppelseitig  ist,  so  dass  in  Folge  desselben  zuweilen  doppelseitige 
Erblindung  eintritt. 

Die  Behandl  un  g  des  Lagophthalmus  be.steht  vor  Allem  in  der 
Beriickfiichtigang   der  Causalindication,    d.  h.    in    der  Behebung  jener 
Umstände,    welche   den    vollständigen  Lidsohluss    verFiindern.     Hieher 
gehört  die  Beseitigung  der  Lidverkürzung  durch  Blepharopla.stik,    die 
Heilung  des  Ektropium,  die  BehandJung  einer  Facialisliihrauug  u.  s.  w. 
Bis  es  gelungen  ist,  den  Lagophthalmus  selbst  zu  beheben,  wozu  oft 
längere  Zeit   erforderlieh    ist,    muss   da.';  Auge   vor  den    üblen  Folgen 
desselben   geschützt    werden.     Dies   ge.'^chielit   durrh   den  künstlichen 
Verschluss  der  Lidspalte  mittelst  eines  Verbandes.  Zu  diesem  Zwecke 
nähert    man    zuerst    die  Lidränder    bis    zur    vollständigen  Berührung 
and  hält  sie  in  die.ser  Lage    durch  Streifen    englischen  Pflasters  fest, 
welche  in  verticaler  Richtung  über  die  Lider  geklebt  werden ;  darüber 
wird  ein  gewöhnlicher  Schutzverband   mit   trockener  Watte  ungelegt. 
In    den    leichteren    Fällen    ist    es    hinreichend,    die.sen    Verband    blos 
über   Nacht    anzulegen,    weil    da    die   (lefahr    der   Vertnx-knung    der 
Hornhaut  am  grösstcn  ist.  Während  des  Tages  genügt  der  Lidschlag, 
um    die    Hornhaut    zu    befeuchten,     Bei    höheren    Graden    des    Lag- 
ophthalmus dagegen,  oder  wenn    die  Hornhaut   schon  angegriffen   ist, 
inuss   der  Verband    beständig    getragen  werden.    —    In   jenen  Fällen, 
Wo    die   Beseitigung    der   Ursache   des   Lagophthalmus   nicht   möglieh 
ist   oder   voraussichtlich    sehr   lange  Zeit   in  Anspruch    nehmen    wird 
(wie   z.  B.    die  Heilung   eines   Morbus   Basedowii),    wäre   es   für   den 
I*atienten   misslich,    den  Verband    durch  so   lange  Zeit,   ja  jahrelang, 
"tragen  zu  müssen.     Für  diese  Fälle   empfiehlt  sich  die  Tarsorrhaphie 
(siehe  Operationalehre  §  170),    durch    welche   die   Lidspalte    verkürzt 
tand  die  Lidränder  einander  genähert  werden,    so  dass  der  Lidschluss 
erleichtert  wird. 

Die  angeborene  Kürze  der  Lider  erreicht  gewöhnlich  keinen  hohen  Grad. 
Die  Lidspalte  bleibt  beim  leichten  Lidschlussc  einige  Millimeter  weit  kl.ifl'eiid,  so 
«iass  ein  schmaler  Streifen  Sclera  {nicht  aber  die  Hornhaut.)  in  derselben  sichtbar 
ist.  Ein  anderes  Kennzeichen  der  angehorejien  Kflrze  der  Lider  ist,  dass  solche 
liCate  mit  unvollständig  geschlossenen  Aiig«u  schlafen.  Dies  kommt  ntlerdings 
auch  bei  Personen  mit  norraalcii  Lidern  vor.  Ich  habe  sogar  die  Eigenschaft,  mit 
halb  oflenen  Angen  zu  schlafen,  in  manchen  Familien  erblich  gefunden.  In  diesem 
I'alle  wird  aber  der  Betreifende  auf  das  Geheiss,  die  Lider  leicht  zu  scbliessen, 
dies  richtig  tind  vollstfuidig  ausführen,   während  Derjenige,  dessen  Lider  zu  knr» 
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Auge  nach  oben  gewendet  wird,  so  dass  sich 
oberen  Lide  verbirgt.  Dasselbe  ist  während  des^ 
ist  ako  nnr  die  Conjunctiva  sclerae  in  ihren 
Hornhaut  gelegenen  Abschnitte  beständig  dar] 
zeigt  sich  in  Folge  dessen  injieirt.  und  dvr 
Syrnjitomen  eines  chronischen  Bindehautkatarrfi 
von  Lagophthalnius  bemerkt  man  in  der  iSi 
schlösse  offen  bleibt,  auch  die  Hornhaut,  ui 
oben  gewendet  ist,  deren  untersten  Theil.^ 
Lagophthalmus  einen  solchen  Grad,  da«s 
unbe<leckt  bleibt.  Dieselbe  kann  auf  doppet^ 
hafte  Bedeckung  leiden.  Entweder  sie 
beständig  der  Lnft  ausgesetzt  ist,  die  einj 
nekrotisch  und  es  kommt  zur  Keratitis  e 
Oder  es  schützt  sich  die  Hornhaut 
dass  ihr  Epithel  dicker,  epidermisill 
Lagen  der  Hornhaut  vor  der  Austr. 
der  Hornhaut,  Seite  131).  Weil  damit  aV^ 
Epithels  als  der  Hornhaut  selbst  verbiin 
dadurch  beeinträchtigt.  Es  ist  also  ao« 
beim  Lagophthalmus  gefährdet,  wenn  • 
die  Hornhaut  nicht  mehr  genügen«! 
Folge  des  Lagophthalmus  ist  Thränoit 
leitung  der  Thränen  in  die  Nase  eiii 
lieh  ist. 

Die   Ursachen    des  Lul»  i 
Lider,  Diese  ist  in  den  meisten  1 
Lidhaut  bedingt,  in  Folge  von  V*  i 
Lupu-s),  Operationen  u.  s.  w.  Wem  . 
Kürze  der  Lider.  Dieselben  kennz<  i 
Lidschlusse  die  Lidspalte  noch  *• ' 
dennoch   keinerlei  Zeichen   von 
Narben  vorhanden  sind.  Oft  ht- 
einer  langdauernden  ßlephnrit» 
des  Orbicularis.  In  diesem  Fal 
welches  die  Schuld  am  Lagofl. 
nicht   gehoben    wird.     4.  Ort 
oder   bewusstlosen    Persontwi 
Hornhaut,    so  dass   der   reft 
mehr  ausgelöst  wird.  5.  Yfr    « 
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krampfes  steht  durchaus  nicht  in  geradem  Verhältnisse  zur  Schwere 
der  Krankheit  des  Auges  selbst,  so  dass  man  aus  demselben  keinerlei 
Schluss  auf  die  Heftigkeit  oder  Dauer  der  zu  Grunde  liegenden  Augen- 
krankheit ziehen  darf.  Er  erschwert  oft  in  hohem  Grade  die  Unter- 
suchung des  Auges.  Am  heftigsten  und  hartnäckigsten  pflegt  der 
Blepharospasmus  bei  Conjunctivitis  lymphatica  zu  sein.  Er  wirkt  selbst 
wieder  ungünstig  auf  das  Augenleiden  zurück;  ausserdem  führt  er 
oft  zu  Oedem  der  Lider,  zu  Blepharophimosis,  zu  Ectropium  oder 
Entropium  spasticum.  —  Die  Behandlung  des  .symptomatischen 
Blepharospasmus  besteht  in  der  Beseitigung  des  zu  Grunde  liegenden 
Augenleidens  (vgl.  Seite  111). 

Der  essentielle  Blepharosp asmus  unterscheidet  sich  vom 
symptomatischen  dadurch,  dass  bei  demselben  die  Augen  .selbst  vt^^l- 
kommen  normal  gefunden  werden.  Bei  jugendlichen  Personen,  besonders 
weiblichen  Geschlechtes,  äussert  er  sich  in  der  Weise,  dass  die  Augen 
plötzlich  zufallen  und  dann  wie  im  Schlafe  geschlossen  bleiben.  Von 
der  Ptosis  unterscheidet  sich  dieser  Zustand  dadurch,  dass  dem  passiven 
OefFnen  des  Auges  mittelst  Emporziehen  des  oberen  Lides  durch  eine 
energische  Contraction  des  Orbicularis  Widerstand  geleistet  wird 
(Bl.  hystericus).  —  Bei  bejahrten  Leuten  tritt  der  Blepharosi)asmus 
entweder  in  Form  klonisclier  Krämpfe,  d.  h.  fortwährenden  Blinzeins 
(Nictitatid)*)  auf  oder  als  tonischer  Krampf,  durch  welchen  die 
Augen  für  längere  Zeit  fest  geschlossen  gehalten  werden  (Bl.  senilis).  — 
Der  essentielle  Blepharospasmus  ist  für  den  Patienten  höchst  lästig, 
ja  in  schweren  Fällen  hat  er  für  ihn  nahezu  dieselben  Folgen  wie 
eine  thatsächliche  Erblindung,  indem  sich  der  P.atient  der  geschlossenen 
.\ugen  nicht  bedienen  kann.  —  Der  hysterische  Blepharospasmus  ver- 
schwindet mit  der  Zeit  von  selbst,  während  der  senile  Blepharo- 
spasmus durch  lange  Zeit  der  Behandlung  trotzt,  ja  oft  unheilbar  ist. 

h)  Lähmung  des  Orb  icularis.  Wenn  es  sich  um  eine  frische 
Lähmung  handelt,  bemerkt  man  am  geöffneten  Auge  keine  Verände- 
rung. Lässt  man  aber  das  Auge  schliessen.  so  zeigt  sich,  dass  dies 
nur  unvollständig  geschieht,  weil  das  untere  Lid  nicht  gehörig  ge- 
hobf'n  wird.  Dies  ist  besonders  in  der  inneren  Hälfte  des  Lides 
.auffällig.  In  Folge  des  unvollständigen  Lidschlus.ses  besteht  Thränen- 
träufeln,  welciics  in  leichten  Fällen  oft  die  einzige  Klage  des  Patienten 
au>;machf.  Bei  längerem  Bestände  der  Lähmung  treten  weitere  Ver- 
änderungen auf.  Das  untere  Lid  hebt  sich  vom  Bulbus  ab  und  sinkt 
imnior    ni«'hr   herunter  —  Ectropium  paralyHcum.     Die  Hornhaut    i.st 

*i  nictarp,  blinzeln. 
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während   des   Sclilafes   in   ihrem   untersten   Thüile   der  Vertroeknaf 
ausgesetzt,  so  dass  Keratitis  e  lagruihthalmo  entstellt. 

Die  Kähmung  des  Ürbicularis  ist  bedingt  durch  eine  Erkrankung 
des  Nervus  facialis,  welcher  den  Orhicularis  innervirt.  Eine  Läsion  des 
Facialis  kann  entweder  central  oder  peripher  gelegen  sein.  Im  ersten 
Falle  sitzt  dieftelhe  in  dem  Verlaufe  der  Nervenbahn  von  der  Gehirn- 
rinde bis  zum  Kern  des  Facialis,  im  zweiten  Falle  im  Nervenstarame 
selbst.  Die  centralen  Facialislähniurtgen  betreffen  hauptsächlich  die 
Mundzweige  iles  Nerven,  während  der  Ürbicularis  numial  zu  sein 
pflegt.  Bei  einer  Lähmung  dieses  Muskels  haben  wir  es  daher  gewöhn- 
lich mit  einer  peripheren  Läsion  des  Facialis  zu  thun.  Am  liäufigsten 
handelt  es  sich  um  eijie  sogenannte  rheumatische  Lähmung;  ausser- 
dem kann  die  Lähmung  durch  ein  Trauma  (besonders  Fracturen 
der  Schädfilbasis  und  Operationen  in  der  Parotisgegend),  durch 
eine  Otitis  interna,  durch  Geschwülste  oder  durch  Syphilis  ver- 
ursaelit  sein.  Die  rhei]nKitisch('n  Läliinungen  geben  die  günstigste 
Prognose,  doch  sind  auch  hier  mehrere  Monate  zur  Heilung  nöthig. 
Die  Behamtlmtg  muss  vor  Allem  die  Beseitigung  der  Ursache  der 
Lähmung  anstreben.  Die  symptomatische  Behandhing  besteht  haupt- 
sächlich in  der  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  (sowohl  des  con- 
stanten  al.s  des  indueirten).  So  lange  der  Lidschluss  unvrdlstuindig  ist, 
mu.*.s  die  Lidspalte  durch  einen  Verband  (siehe  Lagoplithalmus)  ge- 
schlossen gehalten  werden,  um  der  l'^ntstehuug  des  Ektropium  und  der 
Keratitis  vorzubeugen.  In  den  schweren  Fällen  muss  der  Verband  be- 
ständig getragen  werden,  in  «Ion  leichten  geniigt  es,  ihn  über  Nacht 
anzulegen.  Wenn  sich  die  lühmung  als  uidieilbar  erweist,  so  ist  die 
Tarsorrhaphie  angezeigt,  uro  den  Lidschluss  zu  ermöglichen. 

t^.  Levator  palpebrae  superioris. 

Die  Liihmnng  des  Levator  palp.  su|).  äussert  sich  durch  ein 
Herabsinken  des  oberen  Lides  —  Ptosis*).  Es  kommen  alle  Grade 
der  Ptosis  vor,  angefangen  von  einem  eben  merklichen  Tieferstehen 
des  oberen  Lides  bis  zur  vollständigen  Senkung  desselben,  so  dass  es 
schlaff  und  falten In.s  herabhängt  und  den  Augapfel  ganz  bedeckt.  Die 
höheren  Grade  von  Ptosis,  bei  welchen  das  Lid  bis  vor  die  Pupille 
Lerabhängt,  verhindern  das  Sehen,  wenn  nicht  der  Patient  das  Lid 
mit  dem  Finger  in  die  Höhe  hebt  oder  es  ihm  gelingt,  durch  eine 
^—hwigaag  des  Musculus  frontalis  das  Lid  genügend  hinaufzuziehen. 
pKdi  die  Contruction  dieses  Muskels  wird    die  Stirne   gerunzelt  und 

•   Tii-jLx,  fidlen. 
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dadurch  die  Haut  derselben  verkürzt,  so  dass  die  Angenbraue  und 
nnttelbar  auch  das  obere  Lid  gehoben  wird.  Da  aber  diese  Hebung 
nicht  ausreichend  ist,  so  ist  der  Patient  ausserdem  noch  gezwungen, 
den  Kopf  zurückzuwerfen,  weil  dann  heim  Sehen  nach  vorne  die  Augen 
nach  abwärts  gerichtet  werden  und  so  die  Pupillen  in  die  niedrige 
Lidspalte  zu  liegen  kommen.  Die  gefaltete  Stirne  und  die  nach  rück- 
wärts geneigte  Kopfhaltung  sind  charakteristisch  für  Per.sonen  mit 
doppelseitiger  Ptosis. 

Die  Ptosis  kommt  sowohl  erworben  als  angeboren  vor.  Die 
erworbene  Ptosis  kann  durch  eine  Läsion  des  Muskels  selbst  oder 
des  ihn  versorgenden  Nerven  entstehen.  Erstere  tritt  am  liäufigsten 
in  Folge  von  Verletzungen  auf.  Der  Nerv  des  Levator  ist  ein  Zweig 
des  Oculomotorius ;  man  findet  daher  die  Ptosis  oft  gleichzeitig  mit 
Lähmung  anderer  vom  Oculomotorius  versorgter  Muskeln.  Die  Fälle 
von  isolirter  Ptosis  ohne  anderweitige.  Zeichen  von  Oculonintorius- 
lähmung  sind  zumeist  durch  centrale  Erkrankung  verursacht. 
'  Die  angeborene  Ptosis  beruht  nicht  auf  Lähmung  des  Nerven, 

sondern  auf  mangelhafter  Entwicklung  oder  gänzlichem  Fehlen  des 
Levator  palp.  sup.  in  Folge  einer  Bildungsanomalie.  Sie  ist  im  Gegen- 
satze zur  erworbenen  Ptosis,  welche  meist  nur  ein  Auge  betrifft,  in 
der  Regel  doppelseitig.  Nicht  selten  pflanzt  sie  sich  auf  dem  Wege 
der  Vererbung  durch  mehrere  Generationen  fort. 

Was  die  Heh  a  nd  1  ung  anbelangt,  so  wird  man  bei  der  erwor- 
benen Ptosis  die  Ursache  der  Lähmung  zu  erforschen  und  durch  die 
entsprechenden  Mittel  zu  beseitigen  trachten.  Hat  man  es  aber  mit 
einer  bereits  veralteten  Ptosis  zu  thun  oder  ist  dieselbe  angeboren,  so 
kann  nur  auf  operativem  Wege  eine  Verbesserung  des  Zustandes  er- 
zielt werden  (siehe  Operationslehre  §  173). 


Ea«entieUer  Hlephurmpnjfmus.  Beim  hy aterischen  Blepharospasmus  fallen 
dem  Patienten  beide  Augen  plötzlicli  und  meist  ohne  bekannte  Veranlassung  za. 
Es  kann  einige  Stunden,  aber  auch  Tage  und  selbst  Monate  daaeni,  bis  die 
Augen  wieder  ebenso  plötzlich  geöffnet  werden.  Derartige  Fälle  können  sich  öfter 
wiederholen  and  auch  in  der  Daner  sehr  wechseln.  Fast  immer  betrifft  der 
Krampf  beide  Augen;  ein  einziges  Mal  habe  ich  einen  einseitigen  hysterischen 
Blepharospasmus  gesehen.  Gleichzeitig  mit  dem  Blepharospasmus  bestehen  oft 
underweitige  Symptome  von  Hysterie.  Bei  ein«ra  jungen  Mädchen,  welches  an 
einem  solchen  Blepharospasmus  litt  und  das  ich  schon  mit  verschiedenen  Mitteln 
vergeblich  behandelt  hatte,  gelang  es  mir  endlich,  durch  eine  einmalige  Einträufe- 
lang von  Cocain  den  Blepharospasmus  zu  beheben;  wenige  Minuten  aber,  nachdem 
das  Mädchen  die  Augen  geöffnet  hatte,  wurden  beide  Beine  gelähmt  und  blieben 
es  während  mehrerer  Tage. 
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Bei   der  üiitersuchuiig   der   KatJenteii    mit   Bl.  liyEtericns  gelingt  es  ol 
sogenannte  Druckpunkte  zu  iinilon.    d.  h.  KürperstcUen,   anf  welche  man  nur 
liriicJten   braacht,   damit    sich   die  Aageii    wie   mit    einem  Zauberschlago    öffn« 
IV.  Grnofe).     In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegen  die  Dnickpankte  im  Gebiete  d 
Trjgeminns.    z.  B.   an   den  AustrittBatellen   des  Nervus  siipraorbitalis  oder   iufi 
orbitolis  am  oberen  nnd  nnteren  Qrbitalrande.  Manchmal  sind  aber  diese  Punkl 
schwerer  zn  finden,   indem  sie  z.  B.  in  der  Nasenhöhle,  Mundhöhle   (bei  corii 
Zähnen .1  oder  Rachenhöhlc  golegen  sind;   zuweilen  befinden  sich  die  Druckpnnki 
überhaupt  nicht  im  Bereiche  der  Trigeiiiinusverzweigungen.  So  kommen  Fälle  vor| 
wo  durch  Druck   auf  einen  der  lUppeiiknorpel   oder  der  Wirbel,    auf  irgend  eim 
Stelle   des  Armes   oder  Beines   o.  s.  w,   der  Blepharospasmus   zum  Verschwinde! 
gebracht  werden  kann,  Manchmal  macht  der  Patient  selbst  den  Ar*t  anf  die 
der  Druckpunkte  aufmerksam,    deren  Kenntniss  er   bereits  benützt  hat,    am  «d 
Erleichterung  zu  verschaflen.     Am   hruifigsteii   sind  jene  Fälle,    wo  die  Patient 
dnrcb  Druck  auf  die  Stirne,  welcher  die  Verzweigungen  des  N.  supraorbitalis  tiil 
den   Blepharospasmus    beseitigen.     Jnnge   Männer    tragen    einen   Hat    mit   steift 
Krampe,   den  sie  fest  in's  Gesicht  drücken ;    Madchen  binden  ein  Band  straff  a: 
«len  Kopf  herum  n.  s.  w.     Sowie  al>er  der  Druck  aufhört,    z.  B.   beim  Abnehmi 
des  Hutes,  fallen  die  Augen  wieder  zu.  —  In  manchen  Füllen  ist  es  die  Ablenkun] 
der  Aufiiierksarakeit  auf  andere  Gegenstände,  welche  vorübergehend  den  Blephan 
spusmae  aufzuheben  im  Stande  ist. 

Der  .senile  Blepharospasmus  ist  oft  niu*  Theilerscheinung  eines  allgemcin( 
Gesichtskrampfes  (Tic  convulsif).  Von  den  beiden  Formen  dieses  Krampfes  i; 
die  klonische  für  den  Patienten  weniger  lästig,  da  das  Sehen  dnrch  das  )»estiO' 
dige  Blinzeln  nur  wenig  behindert  wird.  Beim  tonischen  Krampf  schlicEsen  sicTi 
die  Augen  plötzlich  und  bleiben  durch  einige  Minuten  krampfliaft  geschlossen. 
Wenn  der  Patient  im  Gedränge,  beim  üeberscbrciten  einer  Strasse  u.  s.  w  ,  vou 
diesem  Krämpfe  überfallen  wird,  ist  er  hilflos  einem  Unfälle  ausgesetzt.  —  Aneh 
heim  senilen  Blepharospasmus  bestehen  hrmtig  Druckpnnktc,  welche  den  Krampf 
beeinflussen. 

Sowie  der  normale  Lidschlag  reHectorisch  dnrch  die  Reizung  der  TrigeminuB- 
tmdita  an  der  Oberfluclie  des  Bulbus   ausgelöst  wird,    so   ist  auch   der  Blepb&ro- 
iftMoiOB  in  den  meisten  Fällen  reflectorischer  Natur.  Ganz  unzweifelhaft  steht  die^ 
Ar  den  symptomatischen  Blepharospasmus  fest,  wo  ja  die  Reizung  der  Trigerainct^.^ 
aMligpf  pn   durch   Fremdkörper,    Entzündung   des  Annes   u.  s    w.    klar   vorlie^^^ 
t/Dlh  für  die  Mehrzahl  der  Fülle  von  essentiellem  Blepharospasmuss  mnss  ^id 
ttigeminns  ausgelöster  Reflex  angenommen  werden.    Dafür  spricht  der  Dxij- 
1^  Jass  Druck   anf  die  Trigeminusästc   so   oft   den    Blephorosptismus  beli^^i^^ 
4mm  JUbti  die  Druckpunkte  selbst  häufig  druckempfindlich  gefunden  w«c-<^^j, 
hat  daher   in  jenen  Fällen  nm  meisten  Aussicht   auf  Erfolg,    nro    i^ 
OBMkpattkte  aufzufinden,  da  man  dann  den  Ausgangspunkt  des  Bi^flf^^M 
kann.  Dies  geschieht  durch  Application  des  galvanischen  Stroiunfl 
iLt«  oder  dnrch  Morphineinspritzungen   an  diesen  Steiloa.      g^, 
«m  Druck  auf  den  Scheitel  den  Blepharospasmas  behob,  ^jtQgtf 
einer  indifferenten  Salbe  (Veratjinsalbe)  auf  dieso  Ütellp, 
«n    beseitigen.     Wenn    keine  Drnckpnnkte  aufzufir„j<,,j 
«B  «»  Bttlbusoberfläche  selbst,   als  Quelle  des  Reflexes,   «lenken, 
caaa.  ÜBBtlhe  durch  Cocain  unempfindlich  zu  machen,  oder  man 
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kann  den  galvanischen  Strom  aaf  die  geschlossenen  Lider  appüciren.  Ausserdem 
zieht,  man  die  gegen  Neurosen  im  Allgemeinen  gebränchlichen  Mittel  in  Anwen- 
dung. In  einem  Falle  von  senilem  Blepharospasmus,  bei  welchem  Alles  im  Stiche 
gelassen  hatte,  führte  die  mehrmalige  Application  von  Moxen  hinter  den  beiden 
Ohren  dauernde  Heilung  herbei.  In  den  hartnäckigsten  Fällen  kann  man  zur 
Dehnung  oder  Rescction  derjenigen  Trigeminnsäste  schreiten,  von  welchen  der 
Reflex  ausgeht.  Auch  die  Dehnung  des  Facialisstammes  hat  man  öfter  ausgeführt, 
wenngleich  die  Erfolge  im  Ganzen  nicht  sehr  befriedigend  waren.  Man  wird  zu 
solchen  heroischen  Mitteln  nur  beim  senilen  Blepharospasmus  greifen,  da  der 
hysterische  im  Laufe  der  Zeit  stets  von  selbst  vergeht. 

Kinder  im  Alter  von  etwa  8 — 15  Jahren  werden  häufig  von  den  Eltern  zum 
Arzte  gebracht  wegen  fortwährenden  Blinzeins.  Dasselbe  hat  sich  nicht  selten  bei 
Gelegenheit  einer  leichten  Conjunctivitis  entwickelt,  besteht  aber  nach  Beseitigung 
derselben  selbstständig  fort.  Zumeist  handelt  es  sich  um  etwas  anämische  und 
nervöse  Kinder.  Diese  Affection  —  von  den  Eltern  häufig  als  Unart  bezeichnet  — 
pflegt  nach  längerer  Zeit  von  selbst  zu  vergehen. 

Sehr  häufig  kommen  bei  ganz  gesunden  Personen  mit  normalen  Augen  oft 
wiederholte,  fibrilläre  Zuckungen  einzelner  Bündel  des  Orbicularis  vor.  welche 
von  den  Patienten  selbst  gefühlt  werden.  Denselben  ist  keinerlei  Bedeutung  bei- 
zulegen. 

Pto-titt.  Die  angeborene  Ptosis  findet  sich  häufig  in  Verbindung  mit  anderen 
angeborenen  Anomalien.  Zu  diesen  gehört  die  Unmöglichkeit,  nach  aufwärts  zu 
sehen,  welche  sich  durch  mangelhafte  Entwicklung  oder  Fehlen  des  Rectus  superior 
erklärt  (St  ein  he  im),  ferner  der  Epicanthus  (§  117).  —  Es  gibt  Fälle,  wo  in  Folge 
angeborener  Ptosis  das  obere  Lid  etwas  tiefer  steht,  aber  bei  Oeffnung  des  Mundes 
oder  auch  bei  seitlichen  Bewegungen  des  Unterkiefers  emporsteigt.  Denselben 
Zusammenhang  zwischen  den  Bewegungen  des  oberen  Lides  und  des  Unterkiefers 
hat  man  zuweilen  auch  beobachtet,  ohne  dass  gleichzeitig  Ptosis  bestand. 

Es  gibt  eine  Art  von  Ptosis,  welche  sich  ohne  bekannte  Ursache  bei 
Frauen  (sehr  selten  bei  Männern)  mittleren  Alters  entwickelt.  Sie  tritt  stets 
doppelseitig  auf  und  entwickelt  sich  so  allmälig,  dass  sie  erst  nach  einer  Reihe 
von  Jahren  stark  genug  wird,  um  das  Sehen  erheblich  zu  beeinträchtigen.  Es 
handelt  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  eine  Lähmung  des  Nerven,  sondern  um 
eine  primäre  Atrophie  des  Muskels  selbst. 

Der  Name  Ptosis  wird  unrichtigerweise  auch  für  Zustände  gebraucht, 
welche  mit  einer  Erkrankung  des  Levator  palp.  snp.  nichts  zu  thun  haben.  So 
z.  B..  wenn  das  obere  Lid  deshalb  herabhängt,  weil  es  schwerer  geworden  ist,  in 
Folge  von  Verdickung  durch  Trachom,  durch  Neubildungen  u.  s.  w.  Desgleichen 
gehört  auch  die  Ptosis  adiposa  (Sichel)  nicht  zur  eigentlichen  Ptosis.  Die- 
selbe besteht  darin,  dass  die  Deckfalte  des  oberen  Lides  von  ungewöhnlicher  Grösse 
ist,  so  dass  sie  über  den  freien  Lidrand  in  den  Bereich  der  Lidspaltc  herabhängt. 
Man  nahm  früher  an.  dass  diese  Vergrösserung  durch  übermässige  Ansammlung 
von  Fett  in  der  Deckfalte  bedingt  werde,  weshalb  man  ihr  den  Namen  Pt.  adiposa 
gab.  Die  wahre  Ursache  derselben  liegt  aber  darin,  dass  die  Fascienzüge.  welche 
die  Haut  mit  der  Sehne  des  Levator  (Fig.  108/)  und  mit  dem  oberen  Rande  des 
Tarsus  verbinden,  nicht  straff  genug  sind.  In  Folge  dessen  wird  die  Haut  beim 
Heben  des  Lides  nicht  gehörig  mit  hinaufgezogen,  sondern  h.~ingt  als  schlaffer  Beutel 
her.ib  (Hotzl    —    Die  Pt.  adiposa  bringt  ausser  der  Entstellung  keine  weiteren 
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eine  Einkerbung  des  Lidrandes  oder  selbst  ein  tiefer  dreieckiger  Ein- 
schnitt zurück  (Coloboma  palpebrae  traumaticum).  Dadurch  wird  ein 
vollkommener  Lidschluss  unmöglich,  so  dass  nebst  der  Entstellung 
auch  noch  fortdauerndes  Thrän  enträufeln  die  Folge  der  Verletzung  ist. 

Die  Verletzung  des  unterliegenden  Knochens  wird  dadurch 
festgestellt,  dass  man  durch  das  geschwellte  Lid  hindurch  mit  dem 
Finger  den  Orbitalrand  abtastet.  Eine  Fractur  desselben  verriith  sich 
durch  eine  Unebenheit  und  besondere  Empfindlichkeit  an  einer  Stelle, 
wozu  in  manchen  Fällen  deutliche  Crepitation  kommt.  Ein  sicheres 
Zeichen  von  Verletzung  des  Knochens  ist  das  Emphysem  des  Lides. 
Dasselbe  besteht  darin,  dass  Luft  in  das  Zellgewebe  unter  der  Lidhaut 
eingetreten  ist.  Es  fühlen  sich  dann  die  Lider  eigenthümlich  weich, 
ähnlich  wie  ein  Federbett,  an  und  man  hat  gleichzeitig  in  dem 
tastenden  Finger  das  Gefühl  der  Crepitation,  indem  die  Luftbläschen 
unter  dem  Fingerdrucke  nach  anderen  Stellen  hin  ausweichen.  Die 
Luft  stammt  aus  den  die  Orbita  umgebenden  Höhlen:  Nasenhöhle, 
Siebbeinhühlen,  Stirnhöhle,  Highmorshöhle.  Ihre  Gegenwart  im  Unter- 
hautzellgewebe der  Lider  setzt  also  eine  abnorme  Communication  des- 
selben mit  diesen  Höhlen  voraus,  welche  nur  durch  eine  Fractur  des 
Knochens  entstanden  sein  kann.  Durch  Schneuzen,  Pressen  oder  Husten 
wird  das  Emphysem  vermehrt,  indem  dabei  die  Luft  in  der  Nase  und 
ihren  Nebenhöhlen  unter  höheren  Druck  gesetzt  wird,  so  dass  mehr 
davon  in's  Unterhautzellgewebe  hineingepresst  wird. 

Den  Wunden  der  Lider  kommt  dadurch  erhöhte  Bedeutung  zu, 
dass  durch  Verstümmelungen  der  Lider  das  Auge  selbst  in  Gefahr 
geräth.  Es  kann  durch  narbige  Verkürzung  der  Lider  oder  durch 
Spaltbildung  in  denselben  zu  Lagophthalmus  und  dadurch  zur  Ent- 
zündung der  Hornhaut  kommen. 

Die  Beiiandlung  der  Lidverletzungen  geschieht  nach  den 
allgemeinen  chirurgischen  Regeln.  Bei  einfacher  Suffusion  lässt  man 
kalte  Ueberschläge  mit  Bleiwasser  machen.  Bei  Emphysem  der  Lider 
pflegt  sich  die  im  Gewebe  enthaltene  Luft  ohne  weitere  Folgen  zu 
resorbiren.  Um  dies  zu  beschleunigen,  ist  ein  Compressivverband  an- 
gezeigt; gleichzeitig  soll  der  Patient  Pressen,  Schneuzen  u.  s.  w.  ver- 
meiden, um  nicht  neuo  Luftmengen  in  das  Gewebe  hineinzutreiben. 
Frische  Wunden,  deren  Ränder  nicht  zu  stark  gequetscht  sind,  werden 
am  besten  sofort  durch  Nähte  vereinigt.  Bei  Wunden,  deren  Ränder 
durch  (^»uetischung  u.  dgl.  zerstört  sind,  wartet  man  unter  einem  anti- 
septisclifu  Verbände  die  Abstossung  der  nekrotischen  Hauttheile  ab. 
Das  Gleii-iie  gilt  für  die  Verbrennungen  und  Verätzungen.  Nach  Elimi- 
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Beschwerden  mit  sich.     Sie  kann   durch  u 
Haut  beseitigt  werden.  Besser,  aber  auch  um 
Operation smetliodo  die  Haut  an  den  oberen 
durch  ihr  Herabhängen  zu  verhindern  (Opc 
Auch    am    glatten    Levator    oder    M 
(Müller)  wird  sowohl  Lähmung  als  Krntu| 
liegt  jener    leichten    Ptosis    zu    Grunde, 
Sympathicuslähmung  gehört  (siehe  Seite  H^ 
sich  dm-ch  Hiuaufziehung   des   oberen  Li.l 
räth,  kann  durch  Eintrüufelnng  von  C<"  • 
der  höhere  Stand  des  oberen  Lides  bei 
einen  Krampf  des  Müller'schon  Muskt 


aiiii 


VI.  Verletzung 

§   115.     Verletzungen  der  Lid. 
Schnitt-  und  RisswTinden,  gequet-M  1 
ätzungen  u.  s.  w.  sind  sehr  häutifi. 
vorzuheben,   dass  in  Folge  der  gni 
ihrer  losen  Anheftung   an  die  L'ii» 
Oedem  an  den  verletzten  Lidern  v 
einer   gleichen  Verletzung  an 
also  durch  starke  Anschwellmi"  " 
nicht  gleich    erschrecken    la- 
hältnissmässig   leichte   Contusioi 
soll  die  Diagnose  und  Prognoau 
ausgesprochen  werden.     Bei   dioi 
achten:    Coutinuitätstrennungi 
liegenden  Knochen  und  Ver 

Die  l'onti  nuitäts  t 
ychiedenes  Aii.'^sehen,  je  nai 
zontal,   d.  h.  der  Faserung 
wenig,    80  dass  sich  die  WuiT 
Zieht   dagegen   der  Schnitt 
fasern,  so  klafft  die  Wunde 
Kchnittenen  Muskelbündel, 
horizontalen  Durchtrenn 
verticalen  Schnitten    dag( 
deshalb  für  Operationen 
alle  Schnitte  wo  möglich  ^ 
geführt  werden  sollen.  — ^ 
das  Lid  in  seiner  ganz 
Wenn   dieselben   nicht 
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Das  Molluscum  contagiosum  ist  eine  kleine  rundliche  Ge- 
schwulst, deren  Oberfläche  etwas  abgeplattet  und  in  der  Mitte  mit 
einer  nabelartigen  Einziehung  versehen  ist.  Aus  derselben  entleert 
sieh  auf  Druck  eine  seburaähnliche  Substanz.  Das  M.  contagiosum  ist 
ansteckend.  —  Das  Molluscum  simpIex  (Fibroma  molluscum)  ist 
eine  Hautgeschwulst,  welche  der  Lidhaut  gestielt  aufsitzt  und  wie  ein 
Beutel  herabhängt.  —  Ausserdem  werden  Warzen  und  Hauthörner  an 
den  Lidern  beobachtet. 

Von  Cysten  kommen  Milien,  Atherome  und  Dermoidcysten  vor. 
Letztere,  welche  einen  grösseren  Umfang  erreichen  können,  werden 
bei  den  Erkrankungen  der  Orbita  eine  genauere  Beschreibung  erfaliren 
(§  V\n).  An  den  Lidrändern  trifft  man  häufig  kleine  wasserhelle  Cysten, 
welche  sich  aus  den  verstopften  Schweissdrüsen  des  Lidrandes  (den 
MoH'schen  Drüsen)  entwickelt  haben. 

Die  Gefässgesch Wülste  (Angioma)  finden  sich  an  den  Lidern 
unter  den  beiden  Formen  der  Teleangiektasien  und  der  Tumores 
cavernosi.  Die  ersteren  sind  hellrothe,  in  der  Lidhaut  selbst  gelegene 
Flecken.  Die  letzteren  liegen  unter  der  Haut  des  Lides,  die  sie  empor- 
wölben und  durch  welche  sie  bläulich  hindurchschimmern.  Sie  bestehen 
aus  einem  Convolute  grösserer  Blutgefässe,  welche  man  durch  die  Haut 
hindurchfühlen  und  comprimiren  kann :  die  zur  Geschwulst  führenden 
Arterien  sind  erweitert.  —  Die  Gefässgeschwülste  sind  meist  angeboren, 
entwickeln  sich  aber  später  weiter  und  erreichen  zuweilen  eine  solche 
Grösse,  dass  sie  einen  grossen  Theil  des  Gesichtes  bedecken  und  auch 
nach  rückwärts  auf  die  Rindehaut  und  das  Orbitalgewebe  übergreifen 
Aus  diesem  Grunde  sind  sie  möglichst  frühzeitig  zu  entfernen.  Hiebei 
muss  man  vorzüglich  darauf  bedacht  sein,  die  Haut  der  Lider  in 
möglichst  geringer  Ausdehnung  zu  zerstören,  da  man  sonst  Verkürzung 
derselben  mit  Ektropium  und  Lagophthalmus  bekommt.  Aus  diesem 
Grunde  ist  das  einfachste  Verfahren,  die  Excision  der  Geschwulst, 
gewöhnlich  nicht  anzurathen.  da  man  dabei  zu  viel  Haut  opfern 
müsste:  auch  wird  die  damit  verbundene  starke  Blutung  bei  den 
kleinen  Kindern,  um  die  es  sich  in  der  Regel  handelt,  zuweilen  lebens- 
gefährlich. Kleine  Teleangiektasien  zerstört  man  durch  Aetzen  mit 
rauchender  Sali)etersäure  oder  durch  Glühhitze  mittelst  des  Thenno- 
cauters  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge.  Bei  grossen  Teleangi- 
ektasien genügt  es.  eine  Anzahl  Streifen  in  die  Geschwulst  zu  brennen, 
indem  durch  die  nachfolgende  Vernarbung  die  dazwischenliegenden 
nicht  zerstiirten  (iefässe  «"»bliteriren.  Bei  cavernösen  Tumoren  habe 
ich  von  der  .Anwendung   der  Elektrolyse   die  besten  Erfolge  gesehen. 
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Man  ai-mirt  die  beiden  Pole  einer  Batterie  für  constanten  Strom  mit 
Nadeln,  welche  man  an  zwei  verschiedenen  Punkten  in  die  Gescbwnlst 
einsticht,  worauf  man  den  Strom  diirchleitet.  In  Folge  der  Zersetzung 
der  Gewebsflüssigkeiten  diuch  den  galvanischen  Strom  gerinnt  das 
Blut  in  den  Gefässen,  welche  in  Folge  dessen  oblittTiren.  Zur  voll- 
ständigen Beseitigung  der  Geschwulst  sind  stets  mehrere  Sitzungen  nöthig. 
b)  Bösartige  Geschwülste,  Die  C  a  r  c  i  n  o  m  e,  welche  an  den 
Lidern  vorkommen,  sind  in  der  Regel  Epitheliome,  welche  von  der 
Haut  des  Lides  (namentlich  des  Lidrandes)  ausgehen.  Sie  greifen  später 
auf  den  Bulbus  über  und  dringen  auch  in  die  Tiefe  der  Orbita  ein. 
Die  Sarkome  entwickeln  aitdi  aus  den  bindegewebigen  Thellen  des 
Lides,  besonders  aus  dem  Tarsus,  und  sind  oft  piguientirt  (Melano- 
sarkome).  Bei  den  bösartigen  Geschwülsten  findet  man  die  benachbarten 
Lymphdrüsen,  zuerst  vor  dem  Ohre,  später  auch  am  Unterkiefer  und 
am  Halse  vergröasert.  Die  Kxatirpation  der  Geschwülste  erfolgt  nach 
den  bekannten  Regcdn.  Wenn  dabei  so  viel  vom  Lide  geopfert  werden 
mnss,  dass  in  Folge  dessen  der  Bulbus  unbedeckt  bliebe,  so  musa  an- 
schliessend an  die  Entfeninng  des  Neugebildes  durch  eine  Blepharo- 
piastik  Fjrsatz  für  die  verloren  gegangene  Lidhutit  geschaffen  werden. 
Bei  ausgebreiteten  Geschwülsten  ist  es  oft  nöthig,  den  Bulbus  oder 
selbst  den  ganzen  Inhalt  der  Ürbita  zu  entfenien. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  die  flachen  Uaatkrebse,  welche  au  den 
Lidern  nicht  selten  vorkommen.  Man  findet  ein  kleines,  seicbtcB  Geschwür  mit 
höckerigem  Qrande  und  unregelmässigcn  faärtJicheii  Rändern.  Die  Infiltnition  der 
Geschwürsräuder  ist  das  einzige  charakteristische  Merkmal,  deim  ein  eigentlicher 
Tumor  (Geschwulst)  ist  nicht  vorhanden,  weshalb  Unerfahrene  die  wahre  Natur 
des  Leidens,  welches  nichts  anderes  als  ein  Epilbelialcarcinom  ist,  leicht  ver- 
kennen. Das  Geschwür  schreitet  nach  der  einen  Seite  hin  fort,  während  es  aaf 
der  entgegengesetzten  Seite  vernarbt,  weshalb  man  es  als  Ulcus  rodens  be- 
zeichnet hat  Doch  erfolgt  das  Fortsckreiten  ausserordentlich  langsam,  so  dass 
derartige  fiescluvüro  oft  viele  Jahre  hindurch  be&tehen,  bevor  sie  grössere  Aus- 
dehnung gewinnen. 

Bei  der  complicirten  anatomischen  Sirnctor  des  Lides,  an  welcher  so 
mannigfiiltigc  Gewebsarten  theilnehmen,  dai-f  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
auch  die  vei'schiedensten  Gösch  wulstformen  gelegentlich  an  den  Lidern  zur  Beob- 
aubtoag  gelangen.  Man  hat  als  seltene  Vorkommnisse  Fibrome,  Enchondrome, 
Mtsodio,  Lipome,  cavernöse  Lymphangiome,  plexiforme  Neurotibrome,  Adenome 
der  Talgdrüsen,  der  Meibom'schen  Drüsen,  der  Kranse'schcn  Drüsen,  der 
geh««i&sdr&sen  und  derMoIl'schen  Drüsen,  endlich  Drüsencarcinome  beobachtet. 

VUI.  Angeborene  Anomalien  der  Lider. 

^  117.     Unter  Ivolobom    des  Fjides  versteht   man  eine  Spalt*^ 
i»  «Wtttseibftn,  welche  ungefähr  dip  Form  tines  Dreieckes  hat,   dessen 
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Basis  rleni  Lidrande  entspricht,  während  die  Spitze  dem  Orltifalrande 
zu  sieht.  Das  Kolobom  kommt  sowohl  angeboren  (C.  congenitnni)  als 
auch  ihircli  Verletzung  erworben  (C.  traumaticum)  vor.  Das  angeborene 
Kolobum  ist  im  Allgemeinen  selten  iintl  wird  öfter  am  oberen  als  am 
unteren  Lide  beobachtet.  Zuweilen  findet  es  sich  zusarameTi  mit  einer 
Devmoidgesch willst  der  Hornhaut  (siehe  Seite  135). 

K  Als   Epicanthns   wird    eine    Hautfalte   bezeichnet,    welche  zu 

beiden  Seiten  de.s  Nasenrückens  vorspringt  und  sich  über  die  inneren 
Augenwinkel  vorschiebt,  so  dass  dieselben  zmn  Theile  verdeckt  werden. 

^LBei  der  mongolischen  Rasse  gehört  ein  massiger  Grad  von  Epicanthus 
zur  Regel  und  bedingt  mit  das  charaktertstische  Aussehen  der  [jid.spalte 
bei  diesen  Menschen.  Bei  der  kaukasischen  Rasse  beobachtet  man  nicht 
selten  an  Kindern  einen  leichten  Grad  von  Epicanthus,  welcher  aber 
beim  Heranwachsen,  w^enn  der  Nasenrücken  steiler  wird,  sich  wieder 
verliert.  Höhere  Grade  von  Epicanthus,  welche  durch  das  ganze  Leben 
sich  erhalten,  müs.sen  bei  uns  als  M!.ssbi]dung  angesehen  werden  und 

Ä'finden  sich  zuweilen  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Fehlern 
(z.  B.  Ptosis).  Die  den  Epicanthus  bildende  Hautfaite  verstreicht,  wenn 
man  mit  dem  Finger  die  Haut  des  Nasenrückens  zu  einer  verticalen 
Falte  emporhebt  und  dadurch  in  horizontaler  Richtung  verkürzt.  Auf 
dieser  Beobachtung  beruht  die  von  Ammon  gegen  den  Epicanthus 
vorgeschlagene  Operation,  welche  in  der  Excision  eines  elliptischen 
Hautstückes  am  Nasenrücken  besteht.    Man  kann  auch  die  vor.sprin- 

»gende  Hautfalte  selbst  excidiren  (Arlt). 
Von  Anoumben  <Jer  Lider,  welche  znweilen  angelmreii  vorkommeu,  sind 
»usserdem  noch  zu  erwähnen:  Ptosis,  DiBtichiasis,  abnorme  Kürze  der  Lider  und 
als  höchster  Grad  ilos  letzteren  Zustandes  gänzlicher  Mangel  der  Lider  (Ablepharie). 
Ferner  Symblepharon ,  Ankyloblepharon  und  selbst  vollständige  Bedeckung  des 
Auges  durch  die  iiassere  Haut,  welche  an  Stelle  der  Lider  gleichmässig  die  Ürbital- 
©ffnting  überzieht  (Kryptophthalmns,  Zehendcr);  endlich  Cysten  in  den  unteren 
Lidern  bei  Mikrophthalmus. 


XHL  Capitel. 
Krankheiten  der  Thräiieiiorgane. 

Anatomie  und  Physiologie. 

§  118.  Die  Thninenorgane  bestehen  au.s  der  Thränendrüse  und 
den  Thränenwegen. 

Die  Thränendrüse  (Glandula  lacrymalis)  ist  eine  acinöse 
Drüse,  welche  aus  zwei  Antheilen  be.steht.     Der   grössere  von  diesen, 

Puebi,  AnKenti«ilkan(]«,  3.  Aafl.  37 


—    578     — 


als  obere  Thränendrüse  bezeichnet,  liegt  im  oberen  äusseren  Winkel 
der  Orbita,  in  einer  Nische  der  knöchernen  Orbitalwand,  der  Foesa 
glandnlae  lacrymalis.  Die  Ausftibningsgänge  der  oberen  Thränendrüse 
gehen  nach  abwärt«,  um  in  der  äusseren  Hälfte  des  oberen  Fornix 
conjunctivae  zu  münden. 

Der  zweite  Antheil  der  Thränendrüse,  die  untere  Thninendrüse. 
ist  viel  kleiner  und  bestellt  nur  aus  einzelnen  Läppchen,  weshalb  sie 
auch  als  accessorische  Thränendrüse  bezeichnet  wird.  Die  Läppchen 
derselben  liegen  an  den  Ausfiihrung.sgängen  der  oberen  Drüse,  an- 
mittelbar  unter  der  Schleimhaut  des  Fornix.  Wenn  man  das  obere 
Lid  unistülpt  und  gleichzeitig  das  Auge  nach  unten  wenden  lässt, 
so  sieht  man  oft  in  der  Nähe  des  äusseren  Lidwinkels  die  Bindehaut 
des  Fornix  vorgedrängt  durch  eine  weiche  Masse,  welche  eben  die 
acc««sorische  Thränendrüse  ist. 

Die  Thränenwege  beginnen  mit  den  Thränenpunkten  (Puncta 
lacrymalia).  Dieselben  liegen  am  freien  Rande  des  oberen  und  unteren 
Lides  (oberer  und  unterer  Thränenpunkt),  und  zwar  nahe  dem  inneren 
Kode  des  Lides,  dort,  wo  der  Tarsus  endigt  (Fig.  109/j).  Sie  sitzen 
auf  kleinen  Erhöhungen,  den  Thränenwärzchen  (Papillae  lacrjTn.)  und 
bUÜ«B  die  Mündungen  der  Thränenröhrchen  (Canaliculi  laerjm.).  Diese 
gl»hi»Q  vom  Thränenpunkte  aus  zuerst  ein  kurzes  Stück  senkrecht  b 
die  Tiefe,  d.  h.  im  oberen  Lide  nach  aufwärts,  im  unteren  Lide  nach 
ubwürts.  Dann  biegen  sie  im  rechten  Winkel  um  mid  schlagen  die 
HU'litung  nach  dem  Thränensacke  ein.  Sie  gelangen  dabei  zunächst 
hiater  die  Carunkel  und  erreichen  endlich,  immer  mehr  convergirend, 
litli  Thrünensack.  In  die.sen  münden  sie  entweder  getrennt  odfr  zu 
■uMm  kurzen  gemeinschaftlichen  Stücke  vereinigt  ein. 

t>«>r  Thränensack  (Saccus  lacrym.)   liegt  im  inneren  Augen- 
..-r.'l,  ;n  jener  Furche,  welche  das  Thränenbein  für  ihn  bildet  (Fossa 
14  lyo»,  I.  Dasselbe  begrenzt  den  Thränensack  (Fig.  109 iSjnach  innen, 
,  '-uiA  wr  nach   vorne   und   aussen   von  den  beiden  Schenkeln   des 
.-,M«^ttiiai  palpebrnle  internum  (Fig.  lOl'u  und  h)  umschlossen  wird, 
«tiulfjii.ss   lies  Thränensackes   zum    inneren    Lidbande  gestattet 
drs  Thränensackes  auch   am  Lebenden  zu  bestimmen, 
ver  Beziehung  von  Wichtigkeit  ist.     Wenn  man  durili 
'  ider   nach    aussen   das  Lidband   vorspringen   maciit, 
•nsack  hinter  demselben,  und  zwar  so,  dass  er  mit  .1 
lus)  das  Lidband  nach  oben  hin  gerade  noch  überragt, 
!   it  lio  des  Thränenbeines  zum  knöchernen  Canal  sich 
liinensack  in  den  Thränennasengang  (Ductus 
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lacrym.)  über.  Diese  Uebergangästelle  bildet  den  engsten  Theil  des  ganzen 
Thränenschlauches  und  ist  dalier  zu  pathologischen  Ve-rengernngen 
(Stricturen)  besonders  disiwnirt.  Von  hier  aus  geht  der  Thränennascn- 
gang  nach  abwärts  und  mündet  unterhalb  der  unt^iren  Nasenmuschel  in 
die  Nasenhöhle  aus.  Bei  öcinera  Zuge  nach  abwärts  weicht  der  Thränen- 
nasengang  gleichzeitig  etwas  nach  hinten  and  nach  unssen  von  der 
Verticalen  ab.  Die  beiden  Thränenschläuche  divergiren  daher  nach 
abwärts,  indem  die  Thränensücke  weniger  weit  von  einander  entfernt 
sind  als  die  anteren  Ausmündungen  der  Tliränennasengänge.  Man 
kann  sich  am  Lebenden  den  Vorlauf  des  Thränenschlanches  vergegen- 
wärtigen, wenn  man  eine  gerade  «Sonde  so  anlegt-,  dass  sie  oben  auf 
der  Mitte  des  inneren  Lidbandes,  unten  auf  der  Grenze  zwischen 
Nasenflügel  und  Wange  (Nasenflügel-Wangenfurche)  aufliegt.  Diese 
Sonde  gibt  genau  die  Richtung  des  Thränennasenganges  an  (Arlt). 
Legt  man  zu  beiden  Seiten  der  Nase  eine  Sonde  in  dieser  Weise  an. 
so  sieht  man,  wie  die  Sonden  nach  abw^ärts  divergiren.  und  kann  sicJi 
leicht  überzeugen,  dass  bei  verschiedenen  Individuen  der  Grad  der 
Divergenz  verschieden  ist.  Es  hängt  dies  von  der  Breite  der  Nasen- 
wurzel einerseits,  der  Breite  der  unteren  Nasenöffnung  andererseits 
ab.  Diese  Thatsachen  sind  von  Wichtigkeit  für  die  Sondirung  des 
Thränennasenganges,  bei  welcher  man  die  Sonde  in  der  Richtung  des 
Ganges  fortschieben  muss. 

Die  Schleimhaut  des  Thränensackes  und  die  des  Thränennasen- 
ganges bilden  ein  Continuum.  Eine  scharfe  Grenze  existirt  daher  zwischen 
diesen  beiden  Gebilden  nicht.  Sie  unterscheiden  sich  hauptsächlich 
dadurch,  dass  der  Thränensack  nur  nach  einer  Seite  hin  dem  Knochen 
(Thränenbeine)  aufliegt,  sonst  aber  überall  frei  ist,  während  der  Thränen- 
nasengang  allseitig  von  kntichernen  Wänden  eingeschlossen  ist.  Daraus 
folgt,  dass  bei  Stauungen  der  Flüssigkeit  im  Thränenschlauche  nnr  der 
Thränensack  ausgedehnt  wird,  so  dass  er  als  sichtbare  Anschwellung 
im  inneren  Augenwinkel  hervortritt.  Der  Thränennasengang  kann 
nicht  ausgedehnt  werden :  dagegen  ist  er  der  Lieblingssitz  von  Ver- 
engerungen, welche  wieder  im  Thränensacke  nicht  vorkommen,  Die 
Verengerungen  werden  dadurch  begünstigt,  dass  zwischen  dt-r  Schleim- 
haut des  Thränennasenganges  und  der  knöchernen  Wand  ein  dichtes 
Geflecht  weiter  Venen  eingeschaltet  ist,  analog  den  venösen  Geflechten 
unter  der  Schleimhaut  der  anteren  Naäenmuschel.  Die  Anschwellnng 
dieser  Venen  allein  genügt,  um  das  Lumen  des  Thränennasenganges 
zu  verengern  oder  ganz  zu  ver»chlie>3en.  —  Die  Thränenwege  sind 
stets  von  einer  geringen  Menge  von  Thränenflüssigkeit  erfüllt.    Wenn 
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Thriinensack  erweitert  wird  und  den  Inhalt  der  Thränenröhrchen 
gleichsam  einsaugt. 

h)  Die  weitere  Beförderung  der  Thranen  ans  dem  Thntnensacke 
in  die  Nase  geschieht  sowohl  durch  das  Nachdringen  immer  neuer 
Thrünenm engen  aus  den  Tliriinenröhrchen,  als  auch  durch  die  Schwere 
der  Flüssigkeit,  Die  Hauptrolle  füllt  aber  der  Elasticität  des  Thränen- 
sackes  zu.  Vermöge  dieser  trachtet  der  durch  die  Thränen  ausgedehnte 
Sack  sich  wieder  zusammenzuziehen  und  prespt  dadurch  die  Thränen 
aus.  Wir  sehen  daher  in  jenen  patholugipchen  Fällen,  wo  der  Thränen- 
sack  seine  Elasticität  verJoren  hat  (Atonie  de-s  ThrUnensackes),  die 
Fortleitung  der  Thräni-n  nach  abwärts  stocken,  auch  wenn  der  Thränen- 
nasengang  vollst^indig  durchgängig  ist. 

Die  Schleimhaut  der  Thrilnencanälcheii  ist  von  geschichtetem  Ptiasterepithel, 
die  des  Thriinensackes  und  des  Thiäueiniasenganges  von  einfachem  Cjiiiiderepithel 
überzogen.  In  letzterer  findet  man  häutig  acinöse  Schleimdrüsen.  An  verschiedenen 
Stellen  springt  die  Schleimhaut  in  Form  von  Falten  in  das  Lumen  der  Thränen- 
w^e  vor.  was  man  als  Klappen  beschrieben  hat.  Die  grösste  unter  dieseit  ist  die 
Hasner'schc  Klappe  im  der  unteren  Ausraündnng  des  Tbrnneunasenganges.  Die- 
selbe ist  jedoch  ebensowenig  wie  die  an«lereii  eine  walir©  Klappe,  welche  im  Stande 
wäre,  das  Lumen  des  Thränenschlaucbes  zu  verschliessen ;  es  ist  vielmehr  nur  eine 
Falte,  welche  dadurch  entsteht,  dass  der  Thränenn  Eisen  gang  die  Schleimbaut  der 
Nasenhöhle  sehr  schrfig  dnrchbohrt.  Gleich  den  anderen  Schleimhaut  falten  der 
Thränenwege  ist  ihr  Vorkommen  nicht  constant.  —  Als  angoboreue  Anomalie  hat 
man  sowohl  Verdoppelang  als  auch  umgekehrt  Fehlen  der  Tbrfinenptuikte  und 
Thrfinenröhrchen  verzeichnet. 

Zar  Erklfu'ung  der  Fortleitung  der  Thränen  in  die  Nase  sind  verschiedene 
Theorien  aufgestellt  worden.  Sicher  ist,  dass  der  vollkommene  Lidschluss  eine 
nnumgängliche  Bedingung  für  die  Thränonleitung  bildet.  Ist  derselbe  gestört,  z.  B. 
durch  fiähmung  des  Orbicularis,  durch  Verkürzung  der  Lider,  Einkerbung  des 
Lidrandos  u,  s  w.,  so  tritt  sofort  Thränenträufeln  auf.  —  Das  Eindringen  der 
Thränen  in  den  Thränensack  geschieht  auch  dann,  wenn  der  weitere  Weg  in  die 
Nase  durch  Obliteration  des  Thrilneunasenganges  abgeschnitten  ist.  Fiaraus  geht 
hervor,  dass  die  Thränen  nicht  etwa  durch  die  Luftverdiunniug  in  der  Nase 
während  der  luspirafion  in  den  Thränensack  hineingesogen  werden  (Aspir&tions- 
theorje  von  E.  H.  Weber  und  Hasner). 


L  Blennorrlinea  aacci  lacrymalis. 

§  119.  Sifitiptome.  Der  I'atient  kommt  mit  der  Klage  über 
Thränenträufeln  (Epiphora)  *).  Man  bemerkt  an  demselben  bei  auf- 
merksamer Betrachtung  eine  Vorwölbung  der  Haut  in  der  Gegend 
des  Thränensackes,    wodurch    dieselbe    voller    erscheint    als    auf   der 


•)  Von  S7f.!p4p«o8-a'.,  losst&rzen.  Man  sagt  auch  Illacrymatio  oder  Stillicidium 
(von  stilla,  Tropfen  tind  ciidere,  fallen). 
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stünde.  Das  Secret  des  blennorrhoischen  Thränensackes  besitzt  also 
keine  specifische  Giftigkeit;  es  ist  nur  virulent  in  dem  Sinne,  wie 
alle  eitrigen  oder  zersetzten  Flüssigkeiten,  indem  es  Eiterkokken  in 
grosser  Zalil  enthält.  Daher  tritt  auch  bei  Thrünensackblennorrhoe 
leicht  Infection  von  Substanzverlusten  in  der  Hornhaut  ein,  so  dass 
sich  Hornhautabscesse  entwickeln. 

Die  Verengerung  des  Thränennasenganges,  welche  nach  dem 
Ge.sagten  den  Ausgangspunkt  der  Thränensackblennorrhoe  bildet,  ent- 
steht in  der  Regel  in  Folge  von  Erkrankungen  in  der  Nasenhöhle.  Diese 
sind:  1.  Entzündung  der  Nasenschleimhaut.  Dazu  gehört  der 
Schnupfen  in  seinen  verschiedenen  Formen,  acut  oder  chronisch,  einfach 
katarrhalisch  oder  auf  scrofulöser  oder  syphilitischer  Grundlage.  In 
diesen  Fällen  besteht  eine  Anschwellung  der  Nasenschleimhaut,  welche 
durch  die  Gegenwart  von  cavernfisem  Gewebe  unter  der  Schleimhaut 
sehr  leicht  höhere  Grade  erreicht,  so  dass  die  Nasenhöhle  dadurch 
undurchgängig  wird.  Die  Schwellung  verbreitet  sich  nach  der  Con- 
tinuität  aucli  auf  die  Schleimhaut  des  Thränennasenganges,  nament- 
lich durch  die  Anfüllung  der  zahlreichen  Venen  unter  derselben,  welche 
allein  ausreichend  ist,  um  das  Lumen  des  Thränennasenganges  zu  ver- 
schliessen.  Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Ozaena  (Rhinitis  atrophicans) 
besteht  nicht  Schwollung,  sondern  narbige  Schrumpfung  der  Nasen- 
schleimhaut, welche  sich  von  der  unteren  Mündung  des  Thränennasen- 
ganges in  diesen  hinein  fortsetzen  und  so  zu  dessen  Verengening 
führen  kann.  2.  Geschwüre,  welche  besonders  die  scrofulösen  und 
syphilitischen  Fintzündungen  der  Nasenschleimhaut  begleiten,  ferner 
lupiise  Geschwüre.  Mit  der  Heilung  der  Geschwüre  tritt  narbige  Ver- 
engerung oder  seihst  Verschliessung  des  Thränennasenganges  ein.  Noch 
mehr  ist  dies  zu  befürchten,  wenn  auch  der  unterliegende  Knochen 
mit  ergriffen  ist.  3.  Geschwülste.  Diese  können  die  untere  Mündung 
des  Thränennasenganges  verlegen  und  dadurch  Thränen Stauung  ver- 
anlassen. Die  häutigsten  dieser  Geschwülste  sind  die  Polypen. 

Verlan/'.  Die  Thränensackblennorrhoe  ist  eine  eminent  chronische 
Krankheit,  deren  Verlauf  nach  Jahren  zählt.  Es  kann  wohl  spontan 
}{eilung  eintreten,  wenn  mit  der  Abschwellung  der  Schleimhaut  des 
Thränennasenganges  das  Lumen  desselben  wieder  frei  wird  und  dann 
auch  die  katarrhalische  Entzündung  des  Thränensackes  sich  zurück- 
bildet. Ks  kommt  dies  jedoch  nur  selten  vor.  Die  Regel  ist,  dass 
ohne  Kunsthilfe  keine  Heilung  zu  Stande  kommt,  sondern  folgender 
Verlauf  sich  einstellt:  Das  anfangs  eitrige  Secret  wird  nach  einiger 
Zeit  schleimig,  fadenziehend:  zuletzt  hört  in  Folge  von  Atrophie  der 
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gesunden  Seite.  Dieee  Anschwellung  —  Tumor  lacryuialis  —  ist 
iliidnrcli  bedingt.,  dass  der  Thränensack  durch  Ansammlung  von  Inhalt 
ausgedehnt  ist.  iJeraelhe  entleert  sich  bei  Druck  auf  die  Geschwulet 
durch  die  Thränenpunkte  nach  aussen  und  erscheint  in  friBcben 
Fällen  alg  eine  eitrige,  in  älteren  als  eine  schleimige  oder  selbst 
wasserklare  Flüssigkeit.  Zuweilen  entweicht  bei  Druck  auf  den 
Thränensack  der  Inhalt  nicht  durch  die  Thränenpunkte,  sondern  nach 
unten  in  die  Nase,  in  welchem  Falle  man  ilnnselbon  meist  nicht  zu 
Gesichte  bekommt.  Zu  diesen  Symptomen,  welche  von  der  Anfilllung 
und  der  abnormen  Secretion  des  Thränensack  es  zeugen,  gesellt  sich 
eine  Verengerung  des  Thränennasenganges  (Strictur).  Der  Nnchwei« 
derselben  wird  dadurch  erbracht,  dass  man  mittelst  einer  Bow man- 
schen Sonde  den  Thränennusengang  zu  sondiren  versucht,  wobei  man 
auf  eine  verengerte  oder  seibat  ganz  obliterirte  Stelle  geräth. 

Äeliologie.  Die  unmittelbare  Ursache  rler  Thränensackblennorrhoe 
ist  die  Verengerung  des  Thränennasenganges.  Es  sei  eine  solche  z.  B. 
durch  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Thränennasenganges  gegeben. 
Die  Thränen  können  dann  nicht  mehr  vollständig  in  die  Nase  abgeführt 
werden.  Da  aber  immer  neue  Ttiränen  durch  den  Lidschlag  in  den 
Thränensack  hineingepresst  werden,  so  wird  dieser  mehr  und  mehr 
angefüllt  und  ausgedehnt.  Die  Im  Thränensacke  angesammelte  Thrünen- 
flüssigkeit  zersetzt  sich  bald.  Die  Thränen  bringen  ja  von  der  Ober- 
Häche  des  Bulbus  eine  Menge  von  Keimen  mit,  welche  innerhalb  des 
Thräitensackes  in  der  stagnirenden  und  auf  Körperwärme  erhaltenen 
Flüssigkeit  die  besten  Bedingungen  zur  Entwicklung  finden.  That- 
säfhlich  sieht  man  unter  dem  Mikroskope  den  Inhalt  des  Tliränen- 
sacke«  bei  Thränensackblennorrhoe  von  Mikroorganismen  allex  Art 
wimmeln.  Die  zersetzte  Flüssigkeit  wirkt  reizend  auf  die  Schleimhaut 
des  Tliränensackes,  welche  in  Entzündung  geräth  und  ein  eiter- 
ähnliches Secret  absondert,  das  sich  den  im  Thränensacke  angestautem 
Thränen  beimischt.  Der  Inlialt  des  Thränensackes  wird  dadurch  immer 
trüber  und  endlich  eiterähnlich.  Die  Thränensackblennorrhoe  ist  also 
nichts  anderes  als  eine  katarrhalische  Entzündung  der  Thränensack- 
»chleiniliaut.  T)er  Name  Blennorrhoe  ist  nur  insofern  richtig,  als  der- 
selbe im  Allgemeinen  Eiterfluss  betleutet.  Es  wäre  aber  ein  Irrthum, 
hier  an  eine  specifische  Enfziindung  der  Thränensackschleimbant, 
analog  der  Blennorrhoe  der  Urethra  oder  der  Bindehaut,  zu  denken. 
Dies  geht  daraus  hervor,  dass  man  das  eitrige  Secret  de.s  Tliränen- 
sackes beliebig  oft  ilurch  .\usdriicken  in  den  ßindehautsack  entleeren 
kann,  ohne  dass  dadurch  jemals  eine  Blennorrhoe  der  Bindehaut  ent- 
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stünde.  Das  Secret  des  blennorrhoischen  Thränerisacke.s  besitzt  also 
keine  specifische  Giftigkeit ;  es  ist  nur  viiiilfint  in  df^ni  Sinne,  wie 
alle  eitrigen  oder  zm-setzten  Flüssigkeiten,  indem  es  Eiterkokken  in 
grosser  Zahl  enthält.  Daher  tritt  auch  bei  Thränensaekblennorrhoe 
leicht  Infection  von  Subatanzverlusten  in  der  Hornliaut  ein,  so  dass 
sich  Honihautabscegse  entwickeln. 

Die  Verengerung  des  Thränennasenganges,  welche  nacli  dem 
Gesagten  den  Ausgangspunkt  <ler  Tluiinensaekblennorrhoe  bildet,  ent- 
steht in  der  Regel  in  Folge  von  Erkrankungen  in  der  Naseiihiihle.  Diese 
sind:  1.  Entzündung  der  Nasenschleimhaut.  Dazu  gehört  der 
Schnupfen  in  seinen  verschiedenen  Formen,  acut  oder  throniseh,  einfach 
katarrhalisch  oder  auf  scrofulöser  oder  syphilitischer  Grundlage.  In 
diesen  Fällen  besteht  eine  Anschwellung  der  Nasenschleinihaut,  welche 
durch  die  Gegenwart  von  caverniisem  Gewebe  unter  der  Schleimhaut 
sehr  leicht  höhere  Grade  erreiclit,  so  dasi=!  lUe  Nasenhülde  dadurch 
undurciigängig  wird.  Die  Schwellung  verbreitet  sicli  nach  dtT  Con- 
tinnität  auch  auf  die  Schleimhaut  des  Thriinennasenganges,  nament- 
lich durch  die  Anfiillnng  der  zahlreichen  Venen  unter  derselbeJi,  welche 
allein  ausreichend  ist,  um  das  Lumen  iles  TluUnemiasenganges  zu  ver- 
schliessen.  Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Ozaena  (Rhinitis  atrophicans) 
hesteht  nicht  Schwellung,  sondern  narbige  Schrumpfung  der  Nasen- 
schlximhaut,  welche  sich  von  der  unieren  Mündung  des  Thränennasen- 
gan.!,'ef?  in  diesen  hinein  fortsetzen  und  so  zu  ilessen  Verengerung 
führen  kann.  2.  Geschwüre,  welche  besonders  die  scrofulösen  und 
syphilitischen  F^ntzündungen  der  Naseiisrhleimhaut  begleiten,  ferner 
lupiise  Geschwüre.  Mit  der  Heilung  der  Geschwüre  tritt  narbige  Ver- 
engerung oder  selbst  Verschliessung  des  Thränennasengaiiges  ein.  Noch 
mehr  ist  dies  zu  befürchten,  wenn  auch  der  unterliegende  Knochen 
mit  ergriffen  ist.  3.  Geschwülste.  Diese  können  die  untere  Mündung 
des  Thriinennasenganges  verlegen  und  dadurch  Tfiränenstaumig  ver- 
anla.s8en.  Die  häufigsten  dieser  Geschwülste  sind  die  P(d}pen. 

Verlauf.  Die  Thränen.sackblennorrltop  ist  eine  eminent  chnini>*ehe 
Krankheit,  deren  Verlauf  nach  Jahren  zählt.  Es  kann  wohl  3]»ontan 
Heilarg  eintreten,  wenn  mit  der  Abschwellung  der  Sehleimhaut  des 
Thränenna.senganges  das  Lumen  desselben  wieder  frei  wird  und  dann 
auch  die  katarrhalische  Entzündung  des  Thränensackes  sich  zurück- 
bildet. Es  knnimt  die.s  jedoch  nur  selten  vor.  Die  Regel  ist,  das.** 
ohne  Kunsthilfe  keine  Heilung  zu  Stande  kommt,  sondern  folgender 
Verlauf  sich  einstellt:  Das  anfangs  eitrige  Secret  wird  nach  einiger 
Zeit  schleimig,  fadenziehend ;  zuletzt  hört  in  Folge  von  Atrophie  der 
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Schleimhaut  die  Secretion  derselben  volletändig  auf.  Dann  enthält 
der  ausgedehnte  Thränensack  nur  klare  Flüssigkeit,  die  in  demselben 
angesammelten  Thränen.  Das  Thrän enträufeln  b&steht  aber  trotzdem 
fort,  weil  die  Verengerung  des  Thi'änennasenganges  die  F<irtleitung 
der  Tliränen  in  die  Nase  vt^rhindert. 

In  Folge  der  beständigen  Ausdehnung  des  Thränensackes  durch 
Flüssigkeit  verliert  die  Wandung  desselben  endlich  ihre  Elastieität. 
Wenn  dieser  Zustand,  Atonia  saeci  lacrym.  genannt,  eingetreten 
ist,  werden  die  Thränen  auch  dann  nicht  mehr  in  die  Nase  hinab- 
befördert, wenn  der  Thränennasengang  wieder  vollständig  wegsam 
geworden  sein  sollte.  —  Die  Ausdehnung  des  Thränensackes  kann 
immer  mehr  zunehmen,  so  dass  derselbe  eine  Huctuirende  Geschwulst 
von  Nussgrösse  und  darüber  darstellt.  Diese  ragt  einerseits  stark 
nach  vorne  vor,  andererseits  oft  tief  in  die  Orbita  hinein,  wodurch 
der  Bulbus  aus  derselben  verdrängt  wird  (Exophthalmus).  Sie  ist 
von  wasserklarer  Flüssigkeit  erfüllt,  daher  der  Name  Hydrops 
sacci  lacr. 

Die  Thränensackblennorrhoe  belä.stigt  hauptsächlich  durch  das 
Thränenträufeln,  welches  den  Patienten  nöthigt,  sich  häufig  die  Augen 
abzutrocknen.  In  kalter  Luft,  Wind,  Rauch  u  s.  w.  steigert  sich  der 
ThränenHu«!^.  Bei  längerer  Dauer  führt  er  zu  chronischem  Bindehauf- 
katarrh  und  zu  Blepharitis  ulcerosa.  Wenn  man  diese  beiden  nur  an 
einem  Auge  findet,  müssen  sie  immer  den  Verdacht  auf  ein  Thränen- 
sackleiden  rege  machen.  Im  weiteren  Verlaufe  führt  die  Benetznng 
des  unteren  Lides  durch  die  Thränen  zu  Ekzem  de.sselben,  Verkürzung 
der  Lidhaut  und  endlich  Ektropiuni.  Dadurch  wird  wieder  der  Thränen- 
Hnss  verstärkt.  Bei  bestehender  Thränensackblennorrhoe  können  aus 
Erosionen  der  Hornhaut  Hnrnliautabscesse  werden,  sowie  sich  auch 
Operationswunden  am  Bulbus  leiclit  inficiren. 

§  120.  Therapie.  Dieselbe  muss  vor  Allem  auf  das  zu  Grunde 
liegende  Nasenleiden  Rücksicht  nehmen  und  das.selbe,  wenn  es  noch 
fortbe.steht,  entsprechend  liehandeln.  Was  den  Thränensack  selbst 
anbelangt,  ist  der  Patient  anzuweisen,  denselben  recht  oft  durch  Druck 
mit  dem  Finger  in  den  inneren  Augenwinkel  zu  entleeren.  Damit  wird 
der  Anhäufung  von  Secret  und  der  dadurch  bedingten  Zersetzung  des- 
selben, sowie  der  Ausdehnung  des  Thränensackes  entgegeng»'arbcitct. 
Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  den  Thränensack  durch  Ausspritzung  zu 
reinigen.  Man  wählt  hiezu  desinficirende  lÄisungen  (Sublimat  1  :  4(>(K), 
H*  j  Borlösung),  die  man  später  durch  adstringircmle  Lösungen  ersetzen 
kann.  Die  Flüssigkeit  wird  durch  das  Thränenröhrchen  mittel&t  einev 
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>pritze  eingespritzt,  weldie  eine  dünne,  rechtwinkelig  aDgebogene 
Canüle  hat  (Aael'sc-he  Spritze). 

Das  Hauptgewicht  der  Behandlung  liegt  auf  der  Beseitigung  der 
Strictur  des  Thränennasenganges  dureL  langsame  Erweiterung  der- 
selben mittelst  8nnden  nach  Bowman.  Der  Sondenbehandlung  wird 
als  Voract  die  Sehlitzung  des  unteren  Th  rün  en  röhrchens 
vorausgeschickt.  Um  die.«elbe  auszuführen,  wird  das  untere  Tliriinen- 
röhrchen  zuerst  durch  die  konische  Sonde  erweitert.  Dieselbe  wird 
mit  dem  spitzen  Endo  voran  in  den  unteren  Thrünenpunkt  hinein- 
gebracht und  dann  im  Thränenr<)hrchen  vorgeschoben,  biiS  sie  mit 
der  Spitze  an  die  innere  Wand  des  Tlu-iinensackes  (Thränenbein) 
anstösst.  Nach  Zurückziehen  der  Sonde  führt  man  das  We herrsche 
Messerchen  in  das  ervveiterto  Thriinonnihrchen  ein  in  der  Weise,  daes 
die  Schneide  des  Messers  nach  oben  und  etwas  nach  rückwärts  sieht. 
Durch  rasches  Aufstellen  dos  Messers,  dessen  geknöpftes  Ende  im 
Thränen.sacke  ruht,  wird  das  Thrilnenröhrchen  geschlitzt.  Dasiselbe 
wird  dadurch  in  eine  offene  Rinne  verwandelt,  welche  nach  oben  und 
etwas  nach  rückwärts  steht.  Die  Schlitzung  des  Thriinenrölirchens  als 
Voract  des  Sondirens  hat  den  Zweck,  das  Einfüliren  der  Sonden  in 
den  Thränensack  zu  örU-ichtern. 

Zur  Sondirung  des  Thränennasenganges  bedient  man  sich 
der  B  o  w  m  a  n'-schen  Sonden,  welche  man  in  verschiedener  Stärke 
(Nr,  1 — 6)  vorrätliig  hat,  Man  führt  die  Sonde  zuerst  durch  das 
geschlitzte  untere  Thrilnenröhrchen  so  weit  ein,  dass  ihre  Spitze  an  die 
innere  Wand  des  Thränensackes  anstösst;  dabei  hat  die  Sonde  die 
Richtung  des  Thränenröhrchens,  das  ist  von  nnten  aussen  nach  oben 
innen.  Dann  stürzt  man  die  Sonde,  d.  h,  man  richtet  sie  ungefähr 
senkrecht  auf,  indem  man  ihr  freies  Ende  so  weit  hebt,  dass  ihre  im 
Thränensacke  befindliche  Spitze  nach  der  Fiirche  zwisclien  Nasenflügel 
und  Wange  hinzielt;  diese  gibt  ja  die  Lage  der  unteren  Au-smünclung 
des  Thränenna-senganges  an.  Die  aufgerichtete  Sonde  wird  nun  langsam 
und  vorsichtig  nach  abwärts  geschoben,  bis  sie  auf  dem  Boden  der 
Nasenhöhle  aufsteht.  Dabei  mnss  man  die  verengerte  Stelle  passiren, 
deren  Lieblingssitz  entweder  die  Uebergangsstelle  des  Tliränensackes 
in  den  Thränennasengang  oder  das  untere  Ende  des  letzteren  ist, 
Erstere  Stelle  deshalb,  weil  sie  normalerweise  die  engste  im  Tliräiien- 
schlauche  ist;  letztere,  weil  sie  von  den  I'>krankungen  der  Nasen- 
.schleimhaut  früher  als  der  übrige  Thränenschlauch  ergiiffen  wird. 
Man  beginnt  mit  den  dünnsten  Sonden.  Kommt  man  damit  durch  die 
verengerte    Stelle    nicht    hindurch,    so    darf   man    die    Sonde    nicht 
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gewaltsam  vorstossen,  sondorn  muss  in  den  folgenden  Tagen  das 
Sondiren  immer  wieder  versuclieu,  bis  es  endlich  gelingt.,  die  Sonde 
bis  in  die  Nase  hinabzuführen.  Die  eingefütirte  Sonde  läset  man  durch 
etwa  eine  Viertelstunde  liegen.  Man  wiederholt  das  Sondiren  täglich 
oder  jeden  zweiten  Tag,  indem  man  allmälig  zu  immer  stärkeren 
Sonden  übergeht,  bis  endlich  der  Thriineniiasengang  leicht  durchgängig 
ist  und  das  Thränenträufeln  aufgehört  hat.  Dann  darf  jedoch  das 
Sondiren  nicht  sufort  wegbleiben,  in  welchem  FaUe  sich  durch  neuer- 
liehe Contraction  der  Narben  die  erweiterten  Stellen  bald  wieder 
verengern  würden.  Man  muss  daher  in  grösseren  Zwischenräumen  (von 
einer  Woche  bis  zu  einem  Monate)  immer  wieder  sondiren. 

Die  Dauer  und  der  Erfolg  der  Snndenhehandlung  richten  sich 
nach  der  ReschafTenheit  der  Verengerung.  Am  günstigsten  sind  die 
Fälle,  wo  die  Verengerung  liurch  einfach  entzündliche  Schwellung  der 
Schleimhaut  bedingt  ist,  weniger  günstig  jene,  wo  narbige  Stricturen 
vorhanden  sind,  am  ungünstigsten  endlich  diejenigen,  bei  welchen 
der  Thränennasengang  an  einer  Stelle  vollständig  obliterirt  ist.  Die 
Fälle  der  letzteren  Art  lassen  überhaupt  zumeist  keine  dauernde 
Heilung  zu.  Die  Dauer  der  Behandlung  beträgt  auch  in  den  günstigen 
Fällen  4— t)  Wochen,  nimmt  aber  meist  mehrere  Monate  in  Anspruch. 
Wenn  Narbenstricturen  vorhanden  waren,  kann  durch  neuerliche 
Zusammenzieluuig  des  Narbengewebes  Recidive  eintreten,  und  zwar 
kommt  dies  leider  so  häufig  vor,  dass  ilie  dauernden  Heilungen  die 
Ausnahme  bilden. 

Diejenigen  Fälle,  welche  durch  Sondejjbehandlung  nicht  geheilt 
werden  können,  erheischen,  wenn  sie  zu  erheblichen  Beschwerden 
Veranlas.sung  geben,  die  Zerstörung  des  Thränensackes.  Dieselbe 
kann  entweder  durch  Exstirpation  oder  durch  Verödung  geschehen. 
In  beiden  Fällen  beginnt  man  die  Operation  mit  der  Kröffnung 
des  Thränensackes  rhirch  Incision  von  vorne  her.  Dies  geschieht 
nach  der  Methode  von  Fetit.  für  deren  Ausführung  Arlt  folgende 
v\nhaltspunkte  gegeben  hat:  Man  spannt  durch  .Vnziehen  der  Lider 
nach  aussen  da.s  innere  Lidband  an,  so  dass  man  es  durch  die  Haut 
des  inneren  .Augenwinkels  vorspringen  sieht.  Genau  unter  der  Mitte 
des  Lidbandes  wird  die  Spitze  eines  spitzen  Scalpells  aufgesetzt.  Der 
Rucken  des  Messers  sieht  nach  oben,  und  das  Mpsser  selbst  wird  so 
gehalten,  dass  das  Heft  de.s.sell>en  durch  ilen  Hulbirung.spunkt  einer 
Linie  geht,  welche  man  sich  von  der  Spitze  der  Nase  zum  äusseren 
Orbitalrande  gelegt  denkt.  In  dieser  Richtung  wird  das  Messer  senk- 
recht eingestochen,    wobei  es  durch  die  Haut  und  die  vordere  Wand 
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8  Thrünensackes  dringt.  Sobakl  man  fühlt,  dass  die  Spitze  des 
Messers  an  die  hintere  Wand  des  Tlminensackes  (Tliränenbein)  anstösst, 
schielit  man  dasselbe  nicht  mehr  vor,  sondern  senkt  seine  Spitze, 
indem  man  das  Heft  bis  zur  Stirne  erhebt.  Wenn  man  jetzt  das 
Messer  vorschiebt,  dringt  die  Spitze  des.selben  m  den  oberen  Theil  des 
Thränennasenganges  ein,  wobei  sich  die  Wunde  in  der  vorderen  Wand 
des  Thränensackes  erweitert.  Nach  Zurückziehen  des  Mes.sers  verlängert 
man  die  Wunde  nadi  oben  und  nnten,  so  dass  man  die  Schleimhaut 
des  Thränensackes  in  toto  vor  sich  sieht. 

Nach  geschehener  Eröffnung  des  Thränensackes  schreitet  man 
zur  Zerstörang  desselben.  Wenn  man  diese  mittelst  der  Exstir- 
pation  vorziinidimen  beabsichtigt,  so  wird  die  nun  blossliegende 
Schleimhaut  d€>s  Thränensackes  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  heraus- 
präparirt.  Sollte  dies  wegen  zu  grosser  Zerreisslichkeit  der  Schleim- 
haut nicht  vollsitändig  gelingen,  so  kann  man  den  Re.st  mit  einem 
scharfen  LöfiVd  auskratzen.  Hierauf  vernäht  man  die  äussere  Wunde 
ntid  sorgt  rlureh  einen  Druckverband  dafür,  dass  die  Wände  der 
Höhle  sich  aneinanderlegen.  —  Will  man  die  Verödung  des  Thränen- 
sackes ausführen,  so  bringt  man  in  die  Höhle  des  eröffneten  Thränen- 
sackes ein  Catisticum  ein  (am  besten  Pasta  Viennensis,  welche  mit 
etwas  Mehl  und  Was.ser  zu  einem  Kttgelchen  geformt  wird)  oder 
zerstört  die  Schleimhaut  flurch  Glühhitze.  Die  äussere  Wunde  darf 
dann  nicht  geschlossen  werden,  da  sich  ja  die  verschorfte  Schleim- 
haut abstossen  muss,  worauf  sich  die  Höhle  durch  Granulationsbildung 
allmälig  schliesst. 

Die  Ex.stirpation,  sowie  die  Verödung  de.s  Thrünensackp!*  fuhren 
beide  zum  Ziele.  Die  erstere  ist  schwieriger  nuszuführen,  gibt  dagegen 
eine  kürzere  Behandlungsdauer;  wenn  prima  intentio  eintritt,  i.st  die 
Heilung  in  wenigen  Tagen  beendigt.  Nach  der  Verödung  des  Thränen- 
sackes dauert  es  mehrere  Wochen,  bis  sich  die  Wundhöhle  vollständig 
geschlossen  hat.  Bei  beiden  Methoden  ist  es  unbedingt  erforderlich, 
dass  die  gesammte  Schleimhaut  entfernt  respective  zerstört  werde; 
denn  wenn  ein  Re.st  der  Schleimhaut  zurückgelassen  wurde,  dauert 
die  Secretinn  fort  und  es  bleibt  eine  Fistelöffnung  zurück. 

Die  Zerstörung  des  Thränensackes  passt  für  jene  Fälle,  wo  die 
Sondenbehandlung  voraussichtlich  ohne  Erfolg  ist.  Dies  ist  der  Fall 
bei  sehr  au.agedehnten  narbigen  Verengerungen  oder  gänzlicher  Oblite- 
ration  des  Thränennasenganges.  Nocli  mehr  gilt  dies,  wenn  gleichzeitig 
Veränderungen  des  Knochens  nachweisbar  sind,  sei  es,  dass  man  beim 
Sondiren  auf  entblössten  und  rauhen  Knochen  stösst,  sei  es,  dass  sich 
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flie  Betbeiligung  des  Knochens  schon  iiasaerlich  durch  Eingesunkpnsein 
der  Niise  (in  Folge  von  Syphilis)  verräth.  —  Ferner  eignen  sich  für 
die  Zerstörung  die  Fälle  ton  Atonie  und  Hydrops  des  Thränensackes 
ßowif^  auch  solche  Fälle,  wo  äussere  Umstände  dem  Patienten  die 
langwierige  Sondenbebandlung  unmöglich  machen. 

Während  die  Sonden liehandiung  in  den  günstigen  Fällen  die 
normale  Thränenleitung  wieder  herstellt,  wird  diese  durch  die  Zer- 
störung des  Thränensackes  für  immer  ausgeschlossen.  Es  bleibt  daher 
stets  Thränenträufeln  zurück,  welches  jedoch  nur  dann  einen  lüstigen 
Grad  eiTeicht,  wenn  in  Folge  von  Reizung  der  Bindehaut  eine  stärkere 
Thränenabsonderung  vorhanden  ist.  Dafür  sind  die  Patienten  von  der 
beständig  eiternden  Höhle  befreit,  welche  sie  immerwährend  der  Gefahr 
»ossetzt,  einen  Hornhautabscess  zu  bekommen  und  welche  anch  von 
Zeit  zu  Zeit  zu   acuten  Phlegmonen  (Dacryocystitis)  Veranlassung   zu 

IT.  Dacryocystitis. 

§  121.  Si/mi)tnme.  Bei  einem  Individuum,  welches  an  Thrünen- 
sackblennorrhoe  leidet,  entsteht  jdützlich  eine  heftige  Entzündung  in 
iat  Gegend  des  Tliränensackes,  Die  Haut  ist  daselbst  geröthet  und 
stark  geschwellt;  die  Schwellung  erstreckt  ."ich  auch  auf  die  Lider 
od!  selbst  auf  die  Bindehaut,  an  welcher  Chemosis  beisteht.  Die 
bta&ndung  wird  von  Fieber  und  heftigen  iSchmerzen  begleitet,  so 
dbss  der  Patient  durch  mehrere  Nächte  des  Schlafes  beraubt  wird. 
SEadi  einigen  Tagen  verfärbt  sich  die  Haut  auf  der  Höhe  der  Ge- 
•eknamki  ins  Gelbe  und  wird  schliesslich  durchbrochen,  worauf  eine 
Menge  Eiters  sich  entleert.  Damit  lassen  die  Schmerzen 
HDd  hören  bald  ganz  auf,  sowie  auch  die  Schwellung  rasch  ver- 
Aus  der  Durehbruchsöffnung  entleert  sich  in  der  folgenden 
l  «itrige  Flüssigkeit,  die  aber  später  schleimig  und  end- 
wasserklar  wird.  Es  sind  zuletzt  nur  mehr  die  in  den 
hineingepressten  Thränen,  welche  durch  die  Oei&iung 
küMnUafen,  welch'  letztere  deshalb  als  Thränenf  istel  be- 

die  Thränenfistel  offen  bleibt,  ist  der  Patient  vor  einer 

sicher.     Wenn   sich    aber   dift  Fistel    .schliesst  und 

im  Thrftnensacke  sich  wieder  ansammelt,  kann  es  zu  einer 

^Mc  UMTyocystitis  kommen- 

Pwijun  j  'tilii     besteht    in    einer   eitrigen   Entzündung    des 

welches  den  Thrüneusack  umgibt.     Dieselbe  führt  zur 
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eitrigen  Einschmelziing  des  sixbmucösen  Gewehes  mit  Bildung  eines 
Abscesses,  wetclier  nach  aussen  durclibricht.  Die  Dacryocystiti*  ist  also 
eine  Phlegmone.  Im  Gegensatze  dazu  ist  die  Blennorrhoe  des  Thränen- 
sackes  eine  katarrlialische  Entzündung  der  Scldeimhaut  selbst,  wobei 
das  eitrige  Seeret  derselben  an  d«ron  Oberfläche  abgesetzt  wird.  Der 
Zusammenhang  beider  Krankheiten  besteht  darin,  da«s  die  Blennorrhoe 
des  Thränensackes  der  Phlegmone  desselben  vorausgeht  und  die  Ver- 
anlassung zu  derselben  gibt.  Der  blennorrhoische  Thränensack  ist 
mit  zersetztem  Secret  erfüllt.  Es  bedarf  nur  eines  kleinen  Defectes 
im  Epitheltiberzuge  der  Thränensackschleimhaat,  um  den  Mikro- 
organismen des  Secretes  das  Eindringen  in  das  snbmucüse  Gewebe  zu 
eiTuöglichen,  wo  dieselben  Eiteruug  erregen  und  die  Dacryocystitis 
veranlassen. 

Behandlmig.  Wenn  es  sich  um  eine  Dacryocystitis  im  ersten 
Beginne  handelt,  kann  man  versuchen,  die  Abscedirung  hintanzn- 
halten.  Zu  diesem  Zwecke  lässt  man  den  Thriinensack  Heissig  aus- 
drücken, spritzt  ihn  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  ans  und  legt  in 
der  Zwischenzeit  einen  denselben  comprimirendeti  Diuckverband  an. 
Wenn  die  Entzündung  über  die  ersten  Anfänge  hinaus  ist,  wäre 
es  vergeblieh,  die  Abscodirung  aufhalten  zu  wollen;  überdies  wären 
die  eben  angegebenen  Verfahren  des  Ausdrückens,  Ausspritzens  und 
der  Compresüion  wegen  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  nicht 
ausführbar.  Es  kann  sich  dann  nur  darum  bandeln,  die  Abscess- 
bildung  zu  beschleunigen,  was  man  am  besten  durch  feuchtwarme 
üeberschläge  erreicht.  Sobald  sich  Fluctuation  zeigt,  incidire  man  die 
vordere  Wand  des  Thränensackes  respective  jene  Stolle  der  Haut, 
unter  welcher  der  Eiter  nachweisbar  ist.  Man  setat  dadurch  künstlich 
eine  Thränenfistel,  durch  welche  sich  der  Inhalt  des  Abscesses,  sowie 
des  Thränensackes  selbst  nach  aussen  entleert.  Dieselbe  wird  durch 
tägliches  Eijiführen  eines  Streifens  Jodoformgaze  so  lange  offen  er- 
halten, bis  alle  entzündlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind  und 
das  ausfliessende  Secret  seinen  eitrigen  Charakter  verloren  hat.  Aber 
auch  dann  darf  man  die  Fistel  nicht  sofort  zum  Verschlusse  bringen 
wollen.  Man  muss  sich  vielmehr  daran  erinnern,  dass  der  Dacryocystitis 
eine  Thränen.sackblennorrhoe  vorausgegangen  und  also  eine  Strictur 
im  Thränennasengange  vorhanden  ist.  Würde  sich  die  Fistel  schliessen, 
ohne  dass  die  Strictur  behoben  ist,  iso  würde  man  eine  neue  Dacryo- 
cystitis zu  befürchten  haben.  Man  muss  daher  zuerst  durch  die 
Sondenbehandlung  die  Durcligängigkeit  des  Thränennasenganges  wieder 
herstellen.     Wenn    dies    gelangen  ist,    schliesst    sich  die  Fistel  meist 
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Massen  eines  Pilzes  iStreploUu-ix  Försteri).  —  In  einigen  FJUleii  hai  rann 
cystösc  Erweiterung  der  Thrrmenröhrchen  gefauden.  Dic$cll>e  entsteht  iladnreh. 
dass  ein  Thränenröhrchon  au  seinen  beiden  Enden  oblilerirt  ist  und  sich  im 
LtuneD  desselben  Flüssigkeit  ansammelt,  wodurch  das  Röhrchen  allm&lig  su  einer 
Cyste  aufgetrieben  wird. 

Thränensackblflunorrhoe.  F&r  die  beiden  wichtigsten  Krankheiten 
des  Thränenschl.iuches,  die  ThrÄnensackblcnnorrhoe  und  die  Dacryocystitis,  hat 
man  die  Aasdrücke  Dacryocystitis  catArrhalis  und  phlegmonosa  Torgesch lagen. 
Obwohl  sie  besser  entsprechen,  als  die  alten  Bezeichiiungeu,  gebrauche  ich  sie 
doch  nicht,  um  nicht  zu  Verwechslungen  Veranlassung  zu  geben.  Man  hat  ausser- 
dem noch  eine  Dacryocystitis  blen  norrhoica  unterschieden,  Damit  be- 
zeichnete man  jene  FfiHe,  wo  eine  Thränensackblennorrhoe  plcichzeitig  mit  Trachom 
der  Bindehaut  besteht.  Dies  ist  ein  ziemlich  häutiges  Vorkomraniss,  welches  man 
in  der  Weise  gedeutet  hat,  dass  das  Secret  der  troehomaiösen  Bindehaut  in  den 
Thränensack  eindringt,  and  die  Schleimhaut  desselben  inficirt.  Man  hätte  es  dann 
also  mit  einer  wahren  Blennorrhoe  des  ThränensackeK,  d.  h.  mit  einer  specifischen 
Entz&ndung  der  ThräJicnsackschleimhaut  zu  thun.  Dieselbe  sollte  sich  von  der 
gewöhnlichen  katarrhalischen  Thräncnsuckblennorrho«  dadurch  unterscheiden,  dass 
bei  erstcrer  das  Secret  eitrig,  bei  letzterer  schleimig  ist.  Die  Beschaffenheit  des 
Secretes  hängt  jedoch  nicht  von  der  Art  der  ThränensacJcblennorrhoe  ab,  sondern 
von  dem  Stadium,  in  welchem  sich  dieselbe  befindet;  es  ist  in  frischen  Fällen 
eitrig,  in  älteren  schleimig  oder  wässerig.  Dass  die  ThrUnensackhlennorrhoe  bei 
Trachom  durch  specihsche  Infertion  des  Thr&neuBackes  entstehen  kann,  ist  ohne 
Zweifel  möglich  und  sogar  wahrscheinlich,  jedoch  keineswegs  sicher  erwiesen. 
Man  findet  bei  Trachomatösen  aufTallond  häufig  Ozaena,  in  welchem  Falle  die 
Blennorrhoe  des  Thr&nensackes  wohl  welir  auf  diese  als  auf  das  Trachom  zurtick- 
zuführcn  wäre.  Gerade  bei  acuter  Blennorrhoe  tler  Bindehaut,  welche  doch  viel 
mehr  infectiös  ist  als  das  Trachom,  findet  keine  Infection  der  Thräneusackschleim- 
haut  durch  das  bleuuorrhoische  Gift  statt. 

Die  Thränensackblenuorrhoe  beCUlt  das  weibliche  GescJilecht  häufiger  als 
das  männliche,  vielleicht  wegen  des  häufigeren  Gebrauches,  welchen  daa  erstere 
von  den  Tliränenwerkzeugen  macht.  Auch  Personen  mit  flachem  N'asenrücJcen 
(Plftttnasen  und  Sattelnasen,  besonders  in  Folge  von  hereditärer  Syphilis)  dispo- 
niren  zu  dieser  Krankheit.  —  Zuweilen  wird  Thräncnsackblennorrhoe  bei  neu- 
geborenen Kindern  beobachtet.  Da  dieselbe  bei  öfterem  Ausdrücken  des  Thräneu- 
suckes  in  der  Kegel  nach  einigen  Tagen  bis  Wochen  dauernd  geheilt  ist,  so  dürfte 
es  sich  hier  nicht  um  eine  narbige  Stenose  des  Thräncnnasonganges  handeln,  son- 
dern um  einen  Ver^cbluBs  dosBell>en  durch  blosse  epitheliale  Verklcliung,  welche 
üch  sp&ter  von  selbst  löst.  Es  kann  jedoch  auch  iu  solchen  Frillcn  xn  Dacryo- 
cystitis kommen. 

Die  Tuherculose  des  Thränensackes  kommt  als  fortgeleitete  Erkrankung 
bei  Tuberculose  der  Bindehaut  oder  bei  Tnberrnlose  (Lupus)  der  NasenscJileim- 
haut  vor.  Der  Thrineusuck  fühlt  sich  stark  verdickt  an  und  Itei  Eröffnung  des- 
selben findet  man  seine  innere  Oberfläche  von  missfärbigen  Grannlatinnen  bedecJit 
(vergl.  S,  121). 

Die  Einspritzungen  in  den  Thränensack  dienen  nicht  blos  zur  Heiniguug 
desselben  und  zur  Behandlung  seiner  Schleimhaut,  sondern  auch  zur  Feststellung, 
ob  der  IhräueaKUaoch  durchgängig  ist.     Wenn  dies  der  Fall  tst,    so  dringt  die 
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von  selbst.  Sollte  dies  nicht  der  Fall  sein,  so  kann  man  durch  An- 
frisclien  and  Vereinigen  der  Wundriinder  oder  durch  Aetaen  derselben 
den  Verschluss  der  Fistel  herbeiführen.  Sind  die  Verhältnisse  der- 
artige, das»  eine  dauenide  Wegsamkeit  de?  Thränenschlauches  nicht 
zu  erreichen  ist,   so  schreite  man   zur  Zerstörung  des  Thrünensacke». 


Die  Thr&nendrüso  ist  höchst  solten  der  Sitz  von  KronkheHen.  Zu  dieMii 
geboren:  1.  Entzündang.  Dieselbe  kanu  in  Zertheilung  ansgehen;  in  anderen 
Fällen  hat  man  Vereiterung  der  Drüse  mit  Entlocraug  des  Eiters  nach  aussen 
beobachtet,  wonacli  eine  Thräoendrüseuiistel  zxirückblieb.  Es  sind  anch  Fälle  von 
doppelseitiger  Dacryoadenitis  beschrieben  worden,  welche  entweder  acut  oder 
hiafiger  chronisch  verliefen;  einige  dieser  Fälle  waren  mit  gleichzeitiger  An- 
schwellang  der  Parotiden  complicirt.  2.  Neubildungen,  und  zwar  faminomc. 
Adenome,  Cylindrome,  Lymphadenome,  Chloromo  nnd  Sarkome.  S.  Cystenartigc 
Erweiterung  eines  Äasfuhrungsganges  der  Drüse,  was  als  Dacryops  bezeichnet 
wird.   4.  Atrophie  der  Thräucndrüse   bei  Xerophthalmus  (Ar  11,   siehe  Seite  182). 

An  den  Thrfin  en punkten  ist  hSalig  eine  Stellungsverändemng  zu  con< 
dtaüren  in  der  Art,  doss  der  untere  Tbr&nenpankt  nach  aassen  (vorne)  g«wendet 
ist.  statt  nach  üben  zusehen  —  Eversion  des  Thranenpnnkles.  Diese  stellt  den 
ersten  Beginn  eines  Ektropiam  dar,  welches  den  Keim  der  Weiterentwicklung  in  eich 
selbst  trägt  (siebe  Seite  ft56).  Bei  einfacher  Eversion  des  Thr&nenpuuktes  ohne  eigent- 
liches Ektropiura  kann  dos  Thräneutrüufeln  durch  Schlitzung  des  Thr&nenröhrchens 
beseitigt,  werden.  Es  wird  dadurch  das  Röhrchen  in  eine  offene  Uinne  verwandelt, 
welche  nach  rückwärts  sieht,  also  in  den  ThrS.nen8ce  pintunclit  nnd  die  Thränen 
aufnimmt.  Es  ist  Bowman's  Verdienst,  gezeigt  zuhaben,  dass  die  ThrÄnenleitung 
durch  die  Schlitzung  des  Tbrfinenröhrcheua  nicht  beeinträchtigt  wird.  Wenn  dieselbe 
in  der  oben  angegebenen  Weise  mit  dem  Weber'schen  Messerchen  nn^geführt 
wird,  betrifft  sie  nnr  die  äosseren  zwei  Drittel  des  Thränenröhrchen« ;  das  inner«i 
Drittel  desselben  liegt  unter  (hinter)  der  Carunkcl  und  bleibt  nneröfltiet.  Die 
Spaltung  dieses  innersten  Thciles  wäre  nur  mit  gleichzeitiger  Durchschocidung  der 
Carunkel  möglich;  dabei  würden  ziemlich  breite  Schnittflächen  gesetzt  werden, 
deren  Wiederverwachsung  wohl  schwierig  zu  verhindern  wSre,  Selbst  bei  der  ge- 
wöhnlichen Art  der  Schlitzung  findet  man  am  nächsten  Tage  das  gespaltene 
Röhrchen  gewöhnlich  wieder  geschlossen,  so  dass  man  die  konische  Sonde  ein- 
flihren  und  damit  die  leicht  verklebten  Wundrfinder  wiedcj  nusoinnnderrvissen 
tuuss.  Wenn  man  so  in  der  ersten  Zeit  die  Wiederverwachsung  verhindert,  Qbcr- 
kleiden  sich  die  Schnittflächen  mit  Epithel,  so  dass  für  »[ifitero  Zeiten  eine  Ver- 
wachsung nicht  mehr  zn  fürchten  ist. 

An  den  Thräncnpnnkten  sowie  an  den  Th  ränenröhrc  hen  wird  zuweilen 
Verengerung  oder  selbst  Oblitoration  beobachtet,  deren  Folge  ebonfalls  Thrinen- 
triufeln  iisl.  Die  häufigste  Veranlassung  zu  diesen  Zuständen  gibt  Verlotxang  der 
Sclüeimhant  dieser  Gebilde  durch  das  Sondiren.  Um  dieselben  zu  liehebcn,  ma«s 
nun  trachten,  mit  einer  konischen  Sonde  in  das  Thränenröhrchen  einzudrjosen 
und  dasselbe  zn  erweitern,  wenn  nölhig,  auch  zu  schlitzen.  —    Eine  \  ij: 

der  Thr.'mpnrMirchen    kann    auch    durch   Fremdkörper   «der    durch    c  Mt*. 

herlK>igefrthrt    wurden.     Letztere    sind   von    grauer    oder    graugrüner    Farbe   und 
krUmlicher   uder  harter  ikschaffenbcit    nnd  erweisen    eich    als  zusammengeballte 
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Wenn  man  cnrllich  mit  der  .Soiulo  ganz  dorchgedruiigen  ist,  fühlt  ninii  ilie- 
selbc  auf  dem  DoJeii  der  Naseuhölile  aufsteh<>n.  Bei  Jen  ineiaten  Persiiiien  liegt 
danu  (lio  Platte  der  Sonde  ungefähr  auf  dem  inneren  Ende  der  Augenbraue  auf. 
Um  sich  genauer  von  dem  Stande  iler  Sonde  zu  überzeugen,  kann  raau  eine  zweite 
Sonde  gleicher  Länge  aussen  in  der  Richtung  des  Thr."inen8chlaaches  anlegen,  sr» 
dasH  die  Platten  heider  Sonden  sidh  derkeii ;  riie  änsseie  Sonde  zeigt  dann  an,  in 
welcher  Höhe  sirh  das  untere  Ende  der  eingeführten  Sonde  befindet. 

Die  SondenlK'handlung  musa  so  lange  fortgesetzt  wcrdeji.  bis  mindestens 
Nr.  4  der  Bo wuaan'schen  Sonden  mit  Leichtigkeit  p.xssirt.  Damit  das  Sondiren 
auch  ilann  noch  von  Zeit  zu  Zeit  ausgeführt  werde,  um  einer  Wiederverengerung 
torzuhengen,  kann  man  den  Patienten  anleiten,  sich  selbst  mit  Hilfe  eines  Spiegels 
zu  sondireu. 

Die  lange  Dauer  der  Sondenltehandhuig  Imt  den  Wunsch  rege  gemacht,  die 
Erweiterung  der  Stricloieu  nicht  allmäJig,  sondern  rasch  zu  bewerkstelligen  und 
dadurch  die  Behandlung  abzukürzen.  Dien  kann  durch  Einführen  sehr  dicker 
Sonden  nach  Weber  oder  durch  Ineision  der  Stricturen  mit  einem  dazu  be- 
stimmten Messorchen  nach  St  i  Hing  oder  auch  durch  Combination  beider  Methoden 
geschehen.  Durch  diese  Behandlungsweiscn  werden  jedoch  Continuitiitstreiinnngcn 
in  der  Schleimhaut  gesetzt,  welche  zu  neuen  Narben  führen  und  daher  nach 
scheinbarer  Heilung  um  so  raschere  Recidivöu  nach  sich  ztolien.  Die  meisten 
Augenärzte  ziehen  deshalb  die  allmälige  Erweiterung  der  Stricturen  vor. 

Die  Dacry ocyst  i tis  geht  fast  immer  aas  einer  ThriineusackblennoiThoe 
hervor.  Dementsprechend  geben  die  Kranken  an,  dass  der  heftigen  Entzündung, 
welche  sie  oft  als  Rothlauf  bezeichnen,  durch  längere  Zeit  ThrJinenträufcln  voraus- 
gegangen sei.  Nur  in  sehr  seltenen  Fallen  gibt  eine  Caries  des  Tbrüncnl>«ines 
Veranlas.sung  zur  Dacryocystitis.  —  Die  Diagnose  der  Dacryocystitis  ist  aus  dein 
Sitze  des  Ahsccsses,  welcher  der  Thrönensackgegeud  entspricht,  leicht  zu  machen. 
Es  könnte  allcrrlings  ein  Fui*uiikc],  der  sieb  in  der  Haut  über  dem  Tbränensacke 
entwickelt,  iähiiliche  Symptome  hervorbringen,  doch  kommen  in  dieser  Gegend 
Furunkel  nahezu  niemals  vor.  Wenn  man  also  bei  einem  in  der  Thrfcnensack- 
gegcni!  gelegenen  Abscessc  die  Diagnose  auf  Dacryocystitis  macht,  wird  man  kaum 
je  irren.  Die  DuiThbruchsstelle  des  Eiters  i>ntspricht  .-iliordings  nicht  immer  tlvr 
Lage  doK  Thränensackes.  Sie  liegt  gewöhnlich  unterhalb  desselben,  oft  ziemlich 
weit  nach  unten  und  aussen  von  demselben  entfernt.  Dies  hat  seinen  Orund 
darin,  dass  der  Eiter  unter  der  Haut  sich  senkt  und  dabei  dem  unteren  Orbital- 
rande  entlang  nach  aussen  wandert,  weil  längs  desselben  die  Haut  durch  strafferes 
Bindegewebe  an  den  Knochen  befestigt  ist.  Je  weifer  der  Eiter  sich  senkt,  bis  er 
durchbricht,  desto  länger  wird  <ler  zurückbleibende  Fistelcanal.  Dass  eine  weit 
uarb  aussen  unten  liegende  Oeffnung  in  der  Haut  doch  eine  Thräncnfistcl  sei, 
kann  man  dadurch  nachweisen,  dass  man  von  der  OefiFnnng  eine  Sonde  bis  in  rlea 
Thränensack  vorschieben  kann.  Sollte  dies  nicht  gelingen,  so  spritze  man  eine 
gefärbte  Flüssigkeit  vom  Thränenröhrchen  aus  in  den  Thränen.sack  ein ;  man  wird 
dieselbe  dann  bei  der  Fistelöffnung  wieder  aasfliessen  sehen. 

Im  weiteren  Verlaufe  verengem  sich  die  Thräuenfisteln  and  werden  zuweilen 
so  fein,  dass  sie  nur  für  eine  dünne  Borste  durchgängig  sind.  Die  &QB8cre  Oeffnung 
dieser  sogenannten  Haar  fisteln  ist  dann  mit  freiem  Auge  kaum  sichtbar.  Man 
Focbt.  Anttenta^ilkanJ*   .1.  AaS.  3g 
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die  Betheiligung  des  Kiioclipns  schon  ausserlirli  durth  Eingosimkensli 
der  Nase  (in  Folge  von  Syphilis)  verrüth.  —  Ferner  eignen  sich  lOr 
die  Zerstörung  die  Fälle  von  Atonie  und  Hydrops  des  Thrünensacke« 
sowie  auch  solche  Fälle,  wo  iiussero  Umstände  dem  Patienten  die 
langwierige  Sondenbehandlung  unmöglich  mach«n. 

Während  die  Sondenhehanillung  in  den  günstigen  Fällen  die 
normale  Thriiuenleitung  wieder  herstellt,  wird  diese  durch  die  Zer- 
st^jrung  dps  Thränensackes  für  immer  auhgeschlosson.  Es  bleibt  dalier 
t-tets  Thräneiiträufeln  zurück,  welches  jedoch  nur  dann  einen  lästigen 
Grad  erreicht,  wenn  in  Folge  von  Reizung  der  Bindebaut  eine  stärkere 
Thränonabsondernng  vorhanden  ist.  iJafiir  sind  die  Patienten  von  der 
beständig  eiternden  Hilhle  befreit,  welche  sie  immerwährend  der  Gefahr 
aussetzt,  einen  Homhautabtijcess  zu  bekommen  und  welche  auch  von 
Zeit  zu  Zeit  zu  acuten  Phlegmonen  (Dacryocystitis)  Veranlassung  xa 
geben  pHegt. 

II.  Dacryocystitis. 

>5  121.  Symptome.  Bei  einem  Individuum,  welches  an  Thränen- 
eackblennorrhoe  leidet,  entsteht  plötzlich  eine  heftige  Entzündung  in 
der  Gegend  des  T^lräneneackes.  Die  Haut  ist  daselbst  geröthet  und 
8tark  geschwellt ;  die  Schwellung  erstreckt  sich  auch  auf  die  Lider 
und  seihst  auf  die  Bindehaut,  an  welcher  Chemosis  besteht.  Die 
Entzündung  wird  von  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  begleitet,  so 
dass  der  Patient  durch  mehrere  Nächte  des  Schlafes  beraubt  wird. 
Nach  einigen  Tagen  verfärbt  sich  die  Haut  auf  der  Höhe  der  G<»- 
scbwulst  in's  Gelbe  und  wirrl  schliesslicli  durchbrochen,  womuf  eine 
grßesere  Menge  Eiters  sich  ojitlecrt.  Damit  lassen  die  Schmerzen 
nach  und  hören  bald  ganz  auf,  sowie  auch  die  Schwellung  rasch  ver- 
schwindet. Aus  der  Durchbruchsöffnung  entleert  sich  in  der  folgenden 
Zeit  zuerst  eitrige  Flüssigkeit,  die  aber  8])äter  .schleimig  und  end- 
lich ganz  wasserklar  wird.  Es  sind  zuletzt  nur  mehr  die  in  den 
Thrüni^nsack  bineingopressten  Tbränen,  welche  durch  die  Oeffnung 
wieder  herauslaufen,  welch'  letztere  deshalb  als  Tbränen f ist el  l>e- 
zeichnet  wird. 

So  lange  die  Thninonfistel  off(tn  bleibt,  ist  der  Patient  vor  einer 
neuen  Entzümlun«  sicher.  Wenn  sich  aber  die  Fistel  whliesst  und 
ilas  Secret  im  Thränensacke  sich  wieder  ansammelt,  kann  es  zu  einer 
Recidive  der  Dacryocystitis  kommen. 

Die  Dacryocystitis  bestellt  in  einer  eitrigen  Entzündung  de.% 
Bindegewebes,    welches  den  Thränensack  umgibt.     Dieselbe  führt  zur 
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XIV.  Capitel. 
Motilitätsstörungen  des  Auges. 

Anatomie  und  Physiologie  der  Augenmuskeln. 

§  122.     Man   unterscheidet  die  Augenmuskeln   in  äussere  und 
innere.     Die  letzteren,  auch  Binnenmuskeln  des  Auges  genannt,  sind 
der  Sphincter  pupillae  und  der  Ciliarmuskel.     Von  diesen  soll  später 
die  Rede  sein ;  gegenwärtig  wollen 
wir   uns   nur   mit   den  äusseren 
Augenmuskeln  beschäftigen.  Die- 
selben  sind   sechs  an   der  Zahl, 
vier  gerade  und  zwei  schiefe. 

Die  vier  geraden  Augen- 
muskeln sind  der  M.  rectus  in- 
ternus, extemus,  superior  und 
inferior.  Alle  vier  nehmen  ihren 
Ursprung  an  der  Spitze  der  Orbita 
längs  der  knöchernen  Umrandung 
des  Foramen  opticum  (Fig.  HOF) 
und  ziehen  von  hier  divergirend 
nach  vorne.  Sie  begrenzen  auf 
diese  Weise  einen  trichterförmigen 
Raum  {tt)y  den  Muskeltrichter, 
dessen  Spitze  am  Foramen  opti- 
cum liegt,  dessen  Basis  der  Bul- 
bus bildet  und  in  dessen  Axe  der 
Sehnerv  (o)  verläuft.  Der  äussere 
und  innere  gerade  Augenmuskel 
(c  und  /)  inseriren  sich  an  der 
Sclera  nach  aussen  und  innen 
von  der  Hornhaut :  der  obere 
gerade  Augenmuskel  (su)  hat 
seine    In.sertion    oben    («»),    der 

untere  gerade  unten   von    der  Hornhaut.     Die  Anheftung   geschieht 
mittelst  kurzer  Sehnen,  welche  sich  fächerförmig  ausbreiten  und  mit 
der  Sclera  verschmelzen,    die  dadurch  eine  Verdickung  in  ihrem  vor- 
dersten Antheile  erfährt. 

Die  beiden  schiefen  Augenmuskeln  sind  der  M.  obliqnus 
.superior  und  inferior.     Ihr  Verlauf  ist   complicirter  als  derjenige  der 
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Fig.  UU. 
HoritOBt»l«r  Dnrehtehaitt  dnreh  di« 
Orbita.  Seh«m«ti8eh.  Katarlich«  Or6ts«.  —  Die 
Spits«  der  Orbit»  wird  dnreh  dai  Forsmen  optieam  IT 
gebildet.  Die  ianere  Orbitatwand  rfiebt  weniger 
weit  nach  Tome  al«  die  innere,  lo  dass  ihr  vorderer 
Rand  A  in  einer  Ebene  mit  dem  Aeqnator  dei  Bal- 
bn*  liegt.  Am  vorderen  Ende  der  inneren  Orbitkl- 
wand  ift  die  Tro«hlea  T  gezeichnet,  welche  in  Wirk- 
liehkait  im  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita  liegt 
«ad  daher  anf  dem  hier  dargeatellten  Qoer^chnitta 
der  Orbita  nicht  getroffen  leia  sollte.  Der  Beetas 
eztemns  •  nnd  Kectns  interna«  <  begrensan  den 
Maikeltriehter  t(.  Tom  Beetas  saperior  «m  ist  ein 
Stack  weggeschnitten  worden,  nm  den  Sehnerven  o 
sehen  n  lassen.  •■  ist  die  Insertion  des  Beetna 
soperior  am  Balbas,  welche  scbrig  tarn  Hornhaut- 
rande  liegt.  <Mi  ist  die  fteherfarmige  Insertion  der 
Sehne  des  Obliqnns  snperior  oa,  oi  die  Insertion»- 
linie  des  Obliqans  inferior,  //ist  die  frontale,  •«  die 
sagittale  Axe  des  Bnlbns. 
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geraden  Augenmuskeln.  DerObliquus  sup.  (Fig.  110 o«)  entspringt 
eben  fall«  am  Rande  des  Foramen  optieiim  und  läuft  an  der  oberen 
inneren  Wand  der  Orbita  nach  vorne  bis  zur  Trochlea,  vor  welober 
er  in  die  Sebne  übergeht.  Die  Troclilea  selbst  (Fig.  lld  und  111  T) 
liegt  etwas  hinter  dem  oberen  inneren  Orbitalrande.  Sie  bestellt  ans 
einer  festen,  fibrösen  Schlinge,  durch  welche  die  Sehne  des  Muskels 
hindurrhzieht,  so  dass  sie  darin  auf-  und  abgleiten  kann.  Nach 
ihrem    Durchtritte   durch    die  Trochlea    biegt    die  Sehne    in    spitzem 
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Fig.  III 


YotJere  Oöffunni;  derOrbitniiiit  dem  Bolbn«.  N>t<trliolie  OitMM.  —  Di«  S*bn«D  dar 
Tier  gcrtd«n  ADgeninniikflD  liod  nahe  ihrer  ln»ertioD  am  ßalbva  abf«»clinitt«n,  daffg«u  der 
Obliqau  inferior  oi  und  die  Sehne  dee  Obliqaoi  juperitir  ooi  >tnx  geUxRen.  LeUtere  komnl 
itti>  der  Scbliogt»  der  Trocbirk  I*  bervor.  SchllifenwiLrU  von  dieser  Wt^gL  die  Ineiiort  enpre- 
orbltalii  <  and  etiras  ii«ch  aniaen  dnvoo  «ine  zweite,  nicht  regelmieiig  Torkommende  OrlTDiuiK  f  i 
rar  einon  A«t  dM  Merrns  «opreorliltttlii,  Aach  da«  Forainen  infranrbitale  fi  serf&Ilt  bier 
abnnrraer  Wttts»  in  zwei  Kelrenota  Oeffanngen.  •  iit  die  AnemODdaag  dni  Caaalis  fygnmaliro- 
f»ettllR.    ft  >1le  Foi:>a  Ucrrmilif. 


Winkel  naeli  rückwärts  lun  und  begibt  sich  unter  dem  Rectum  superior 
zum  Bulbus.  Hier  breitet  sie  sich  fächerfiirmig  aus  und  inserirt  sich 
in  der  oberen  Hälfte  de.s  Bullras  ungefähr  im  verticalen  Meridiane  und 
nach  hint^in  vom  Aequator  (Fig.   UOoji,). 

Der  Obliquus  inferior  entspringt  am  unteren  Orbitalrande, 
nahe  dem  inneren  Ende  desselben  (Fig.  111  oi).  Von  hier  zieht  er  nach 
aussen  oben  und  gelangt  an  die  äu.s.'iere  Seite  des  Bulbus,  an  welcher 
»?r  sich  ungefähr  im  horizontalen  Meridiane  und  gleichfalls  hinter  dem 
Aef^uator  inserirt  (Fig.  llOoi), 
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Bevor  die  Selinen  der  Augenmuskeln  die  Sclera  erreichen, 
müssen  sie  durch  die  den  Bnlbus  einhüllende  Fascia  Tennni  hindnrch- 
treten.  Dort,  wo  die  Musikel-sehne  rlie  Fascie  durthbnlirt,  hat  diese 
sieht  ein  einfaches  Luch,  sondern  scldägt  sieh  nach  rttckwSrt'-  auf 
die  Sehne  hinüber  (Fig  nri/-  undf, ).  Sie  scheidet  dieselbe  ein  and 
geht  weiter  hinten  in  die  Fuscie  über,  welclie  den  Mtiskel  selbst  ein- 
hüllt. Durch  diese  „seitlichen  Ein  Scheidungen"  stehen  also 
die  Sehnen  mit  der  Tentin'schen  Kapsel  in  Verbindung,  was  für  die 
Schieloperation  von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Innervation  der  Augenmuskeln  geschieht  durch  drei 
Nerven.  Der  Nervus  oculomotnrius  versorgt  den  Rectus  internus, 
üuperior  und  inferior,  sowie  den  Obliquu.';  inferior  (au.specdem  wird 
auch  noch  der  Levator  palpebrae  sup,  und  die  Binnenrauskeln  des 
Auges,  nämlich  der  Sphincter  puidllae  und  der  Oiliarmuskel  von  dem- 
selben innervirt).  Der  Nervus  abducens  ist  für  den  Rectus  extemus, 
der  Nervus  trochlearis  für  den  Obliquus  Puperior  bestimmt.  Die  Kerne 
der  drei   .'\tigtinmii.skelnerven   liegen  am   Boden  des  vierten   Ventrikels. 

Die  Bewegungen  des  Augapfels  erfolgen  wie  in  einem  Kugel- 
gelenke (Ärthrodio)  frei  nach  allen  Richtungen  hin.  Der  Bulbus  .«teilt 
gleichsam  den  Gelenkskopf,  rlie  Tenon'sche  Kapsel  di»'  üelenkspfanne 
dar.  Die  Bewegungen  ge.schehen  in  der  Weise,  dass  der  Bnlbus  in  toio 
keine  Ortsveränderung  erfährt ;  er  rotirf  nur  um  ein  Bew-egangs- 
centrum.   welches    ungefähr   dem  Mittelpunkte    des   Auges   entspricht. 

Man  kann  .sich  alle  Bewegungen  des  Augapfels  in  Componenten 
zerlegt  denken,  welche  drei  Hauptaxen  entsprechen.  Dieselben 
stehen  auf  einander  senkrecht  und  kreuzen  .sich  im  Bewegungscentrum. 
Die  eine  derselben  steht  vertical :  die  Bewegungen,  welche  um  sie 
erfolgen,  sind  die  Seitenbewegungen  des  Auges,  also  die  Rechts-  und 
Link.swendung  oder  Aus.senwendung  (Abduction)  und  Innenwendnng 
(Adduction).  Die  frontale  Axe  geht  von  rechts  nach  links  (Fig.  Ulf//) 
und  entspricht  der  Hebung  und  iSenkung  <Jes  Bidbus.  Die  sagittale 
Axe  zieht  von  vorne  nach  rückwärt.*  und  fällt  mit  der  Gesichtslinie 
zusammen  (Fig.  lHt.<!.>«).  Die  um  sie  erfolgenden  Bewegungen  werden 
als  Rrdlnng  des  Bulbus  bezeichnet.  Durch  dieselben  wird  der  verticale 
Meridian  des  Bnlbus  mit  dem  oberen  Ende  nach  aussen  oder  nach 
innen  geneigt. 

Je  nachdem  die  Muskeln  das  Auge  vorwiegend  um  die  eine  oder 
die  andere  dieser  Axen  drehen,  kann  man  sie  zu  Paaren  zu.sammen- 
rtellen.  Die  zu  einem  Paare  gehörigen  Mtiskeln  bezeichnet  man  als 
Antagonisten,  weil  sio  das  Auge  um  dieselbe  Axe,  aber  in  entgegen- 
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gese^tzter  Richtung  zu  bewogen  #uclit^ii.  In  rliesem  Sinne  zerfallen  die 
sechs  Augenmuskeln  in  folgende  Paare: 

Erstes  Paar:  Rectue  extemus  und  internus,  welche  das  Auge 
um  die  verticale  Axe  drehen. 

Zweites  Paar:  Rectus  snperior  und  inferior,  die  den  Bulbus  um 
die  frontale  Axe  drehen. 

Drittes  Paar:  Obliquus  superior  und  inferior,  welche  den  Bulbus 
um  die  sagittale  Axt^  drehen. 

Eine  einfache  Wirkung  in  ilem  Sinne,  dass  sie  den  Bulbus  nur 
um  eine  der  drei  Hauptaxen  drehen,  kommt  nur  dem  ersten  Paare 
zu,  welches  blos  die  Einwärts-  und  Auswärtswendung  des  Auges  be- 
wirkt. Die  Wirkung  der  vier  anderen  Augenmuskeln  ist  eine  com- 
plicirte,  und  wenn  man  die  Axen  sucht,  um  welche  sie  den  Bulbus 
drehen,  finde!  man,  dass  dieselben  mit  keiner  der  drei  ^auptaxen 
zusammenfalk-n. 

Der  Rectus  superior  zieht  von  der  Spitze  der  Orbita  nicht 
blos  nach  vorne,  sondern  auch  etwas  nach  aussen,  um  den  Bulbus  zu 
erreichen.  Seine  Richtung  fällt  daher  nicht  genau  mit  der  sagittalen 
Axe  des  Augapfels  zusammen,  sondern  bildet  mit  derselben  einen 
nach  hinten  offenen  Winkel  (F'ig.  1H>  und  ll^^A).  Er  winl  deshalb, 
da  seine  Insertion  vor  den  Drehpunkt  des  Auges  fallt,  dasselbe  nicht 
blos  heben,  sondern  gleichzeitig  adduciren.  Aus  demselben  Grunde 
rollt  er  auch  das  Auge  so,  dass  der  verticale  Meridian  desselben  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  innen  sich  neigt. 

Der  Rectus  inferior  weicht  bei  seinem  Verlaufe  nach  vorne 
gleichfalls  etwas  nach  aussen  ab.  Es  kommt  daher  auch  ihm  nebst 
der  Senkung  des  Auges  eine  adducirende  Wirkung  zu.  Ferner  rollt 
er  das  Auge  so,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  nach 
aussen  geneigt  wird. 

Um  die  Wirkung  ilesUbliquus  superior  zu  kennen,  braucht 
man  blos  dasjenige  Stück  desselben,  welches  zwischen  Trochlea  und 
Bulbus  liegt,  in  Betracht  zu  ziehen;  die  Trochlea  ist  gleichsam  der 
physiologi.sche  Ursprung  dieses  Muskels.  Seine  Hanptwirkung  besteht 
darin,  dass  er  das  Auge  rollt,  so  dass  das  obere  Ende  des  verticalen 
Meridians  sich  nach  innen  neigt.  Da  er  sich  ferner  an  der  hinteren 
Hälfte  des  Bulbu.s  inserirt  und  diese  Stelle  tiefer  liegt  als  die  Trochlea 
(Fig.  111  OS),  so  wird  bei  .seiner  Contraction  die  hintere  Bulbushälfte 
gehoben,  folglich  die  Hornhaut  gesenkt.  Ausserdem  bewirkt  der 
Obliquus  superior  auch  eine  Abduction  des  Augapfels,  da  er  sich 
hinter  dem  Drehpunkte  des  Auges  inserirt  und  bei  seiner  Contraction 


599     — 


die  hintere  Biilhushiilfte  mach  iiin^n  zieht,  wobei  die  Hornhaut  nach 
aussen  geht.  Die  Wirkung  des  Obliquns  sup.  ist  somit  Rollung, 
Senkung  und  Abduction  des  Augapfels. 

Der  Obliquu.«*  inferior  bewirkt  vor  Allem  eine  Roüung  des 
Auges  nach  der  entgegengesetzten  Hiclitung,  wie  der  ObJiquus  sup., 
also  so,  dass  das  obere  Ende  des  vertikalen  Meridians  sich  nach 
aussen  neigt.  Da  sein  Ursprung  am  Orhitalrande  tiefer  liegt  als  seine 
Insertion  an  der  hinteren  BulboHhälfte  (Fig  111  ot),  so  zieht  er  diese 
nach  abwärts  und  liebt  damit  die  Hornhaut.  Indem  er  ferner  dif 
hintere  Bulbushälfte  nach  innen  zieht,  abducirt  er  den  Bulbus.  Die 
Wirkung  des  Obliquus  inf.  ist  somit  Rollung,  Hebung  und  Abduction 
de.s  Bulbus. 

Vollkommene  Antagonisten  in  jeder  Beziehung  sind  also 
nur  der  R.  externus  und  internus.  R.  auperior  und  inferior  -^intl 
Antagonisten  in  Bezug  auf  Hebung  und  Senkung,  rjowie  in  Bezug  auf 
die  RolluiiK  des  Bulbu-ij;  dagegen  wirken  sie  beide  in  gleichem  Sinne 
adducirend  i  Hjliquu.'?  superior  und  inferior  sind  gleichfalls  Antagonisten 
in  Bezug  auf  die  Höhenablenkung  und  die  Rollung,  haben  aber  ghüch- 
gerichtete  Wirkung  im  Sinne  der  Abduction. 

Fassen  wir  zusammen,  welche  von  den  Muskeln  bei  den  Be- 
wegungen de.s  Auges  um  die  drei  Haiiptaxen  zusammenwirken.  Die 
Adduction  geschieht  durch  den  R.  internus,  superior  und  inferior,  die 
Abduction  durch  dun  R.  e.xternus,  Obl.  superiiir  und  inferior.  Bei  der 
Hebung  sind  der  R.  superinr  und  Obl.  inferior,  bei  der  Senkung  der 
R.  inferior  und  Obl.  superior  betheiligt.  Die  Rolhing  des  Bulbus  in 
der  Weise,  dass  das  obere  Ende  des  vertikalen  Meridians  sich  nach 
innen  neigt,  wird  durch  den  Obl.  superior  und  R.  superior  bewirkt, 
die  Rollung  im  entgegengesetzten  Sinne  durch  den  Obl.  inferior  und 
den   R,   inferior. 

Ks  werden  also  bei  jeder  Bewegung  des  Bulbus  immer  mehrere 
Muskeln  gleichzeitig  in  Thätigkeit  gesetzt.  Ausserdem  aber  wirken 
mit  den  Mu.skeln  des  einen  .\uges  die  des  anderen  so  zusammen,  dasa 
sich  beide  Augen  stets  in  gleichem  Sinne  bewegen  —  Association 
der  Augenhewegungen.  Die  associirten  Bewegungen  werden  durch 
Centren  höherer  Ordnung  als  die  Nerven  kerne,  durch  die  Associations- 
eentren  geregelt.  Dieselben  tnnerviren  je  nach  Bedarf  bestimmte 
Muskeln  oder  Muskelgruppeii  de.s  einen  .\uges  gleichzeitig  mit  solchen 
des  anderen  Auges.  So  kann  z.  ß.  der  Rectus  internus  des  rechten 
Auges  gleichzeitig  mit  dem  Rectus  internus  des  linken  Auges  in 
Thätigkeit    versetzt   werden,    wodurch  eine  Convergenzbewegung   ent- 
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steht;  anilererbeits  kann  er  aber  auch  nait  dam  ßec-tus  txternus  des 
linken  Auges  zusammenwirken,  so  dass  beide  Augen  nach  link«  ge- 
wendet werden. 

!j  123.  Üiientifuny.  Die  Orientirung  im  Baume,  d.  h.  die  Ver- 
legung der  ge&ehenen  (Jbjette  an  den  Ort,  wo  sie  sich  thatsächlich 
befinden,  geschielit  auf  folgende  Weise:  Die  Objecte  der  Aussenwelt 
bilden  sich  auf  der  Netzhaut  ab.  Um  den  Ort  des  Netzliautbildes  für 
irgeml  ein  Object  zu  finden,  braucht  man  nur  von  diesem  eine  Linie 
durch  den  Knotenpunkt  des  Auges  (Fig.  112/t}  bis  zur  Netzhaut  zu 
ziehen.  So  liegt  das  Bild  des  tixirten  Gegenstandes  o  (Fig.  112)  in/. »% 
(Fovea  centralis).  Nach  unten  vom  Fixirpunkte  befindlicht;  r)bjecfe, 
wie  o, ,  entwerfen  ihr  Bild  nach  »i})en  von  der  ^^)vea  centra|j.«i,  in  />, , 
sowie  umgekehrt,  das  nach  nbon  vom  fixirten  Punkte  liegende  Object  o,, 
sein  Bild   in  /<,,,    luiterlialb   dir  Fnvpa,    hat.     Wir   selbst    beurt.heijen 

den  Ort,  an  welchem  Mc-h 
t  in  Obje<t  befindet,  indem 
wir  i\v.x\  umgekehrten  Vor- 
trang  befolgen.  Wir  v»'rlegen 
das  Object  an  dt-ii  End- 
punkt einer  Linie,  welche 
wir  uns  vom  Netzhautbilde 
ilnrch  den  Knotenpunkt 
nach  aussen  gezogen  den- 
ken. Diesen  durch  die  Kr- 
fahrung  erlernten  Vorgang 
zur  Bestimmung  des  OrtfK 
der  äuBaeren  Gegenstände  bezeichnet  man  a!,s  Pr«tj  ection  (der  Netz- 
hautbilder nach  aussen).  Vermöge  derselben  sehen  wird  di(>  Objecte  in 
der  Aussenwelt  so  nebeneinander  angeordnet,  wie  deren  Bilder  auf 
unserer  Netzhaut,  nur  umgekehrt  :  was  sich  rechts  vom  Fixirpunkte 
abbildet,  wird  links  von  demselben  gesehen  u.  s.  w.  Wir  werden  da- 
durch in  sicherer  Weise  über  die  relative  Lage  der  Objecte  zu  einander 
unterrichtet  —  ohjective  Orientirung.  —  Zur  v<dlkftmmenen 
Orientirung  gehört  aber  noch,  dass  wir  das  ganze  Mrisaik  von  Bildern, 
welches  wir  von  unserer  Netzhaut  nach  aus.sen  jirojiciren  und  welches 
au  und  für  sich  richtig  ist,  auch  an  den  richtigen  Ort  im  Räume 
verlegen.  Dann  erst  haben  wir  einen  der  Wirklichkeit  entsjtrechendeu 
Begriff  von  der  Lage  der  Objecte  nicht  nur  zu  einander,  sondern  auch 
zu  unserem  Korper  —  subjective  Orient irung.  Dieselbe  beruht 
darauf,  da>t.  wir  Kenntniss  von  der  Lage  unseres  Ktirpers"  im  Baume 
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und  von  <ler  Lage  Her  Angen  in  tinserem  KörjMU'  liaben.  Erstore  wird 
durch  (las  GleichgewichtsijErefühl  vermittelt,  letztere  durcli  die  Muskel- 
gefühie  der  Augenmuskeln,  welche  uns  sagen,  wie  unsere  Augen  im 
Verhältniss  zum  Körper  gerichtft  sind.  —  Dturh  dir  subj^ctive  und 
objective  Orientirunp  zusam- 
mengenommen sind  wir  im 
Stande,  die  absolute  Lage  jedes 
gesehenen  Ohjecte.s  im  Räume 
richtig  zu  erkennen. 

In  der  Regel  sehen  wir 
mit  beiden  Augen  gleichzeitig 
Dieselben  werden  vermittelst 
der  Hssociirten  Bewegungen  so 
gestellt,  diiss  ihre  Gesiclits- 
linien  in  dem  eben  betraehto- 
ten  übjette  sich  kreuzen  — 
wir  fixiren  dasselbe.  Das  Ob- 

ject  o  (Fig.  113)  bildet  sich  dann  in  beiden  Atigen  in  der  F'ovea 
centralis  (/"und/",)  ab.  Ein  narh  links  vom  fixirten  Punkte  gelegener 
Gegenstand  «,  würde  sein  Bild  in  beiden  Augen  nach  rechts  von  der 
Fovea,  in  l>  und  />,  entwerfen,  und  zwar  in  beiden  Augen  gleich  weit 
nach  reciits  von  derselben. 
Diese  Bilder,  sowie  alle  an- 
deren, welche  sich  auf  sym- 
metrisch gelegeneu  Stellen 
der  beiden  Netzhäute  be- 
finden, werden  nach  dem 
Gesetze  der  Projection  vun 
beiden  Augen  an  dieselben 
Punkte  der  Aussenwelr 
(0.  f»,  u.  s.  w.)  verlegt  und 
deshalb  einfach  gesehen  — 
binoculares  Einfach- 
sehen. 

Eine  Störung  iles  bin- 
oeulären  Einfachsehens  gibt  sich  durcli  binoculares  Dop|> elt- 
sehen kund,  welches  dann  entsteht,  wenn  die  Gesichtslinie  des 
einen  Auges  von  dem  fixirten  Gegenstande  abirrt.  Es  fixire  z.  B.  das 
rechte  .\uge  R  iFig.  114)  den  Pimkt  o,  wiihrend  die  Gesichtslinie  7 
des  linken  Auges  L  nach  innen  abweicht,   weil  das  Auge  convergent 
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schielt.  Der  Punkt  o  bildet  sich  dann  im  rechten  Auge  in  der  Fovea/, 
im  linken  dagegen  in  b,  nach  rechts  von  der  Fovea  /J  ab.  Mit 
dem  rechten  Auge  wird  der  Gegenstand  an  seinem  richtigen  Orte  o 
gesehen.  Auch  mit  dem  linken  Auge  mösste  der  Gegenstand  gegon- 
über  dem  Netzhantbilde  ft,  also  am  richtigen  (.)rte  o  und  daher  bin- 
oculär  einfach  gesehen  werden,  wenn  der  Besitzer  des  Auges  ein- 
fach nach  dem  Gesetze  der  Projeetion  vorgehen  würde.  Die.s  thut  er 
aber  nicht,  weil  er  sich  bezüglich  der  Stellung  des  linken  Auges  im 
Irrthum  befindet.  Er  weiss  nichts  von  der  Ablenkung  dieses  Auges 
nach  innen,  sondern  ist  der  Meinung,  dasselbe  sei  gleich  dem  rechten 
mit  seiner  Gesichtslinie  für  das  Object  eingestellt.  Er  erwartet  daher. 
dass  sich  dessen  Bild  auch  im  linken  Auge  in  der  Fovea  befinde.  Da 
dies  aber  nicht  der  Fall  ist,  sondern  das  Bild  h  nach  rechts  von  der 

Fovea  liegt,  schliesst  er  dar- 
aus, dass  sich  das  Object  o 
nach  links,  nach  o,  verscho- 
ben habe,  da  er  durch  frühere 
Erfahrung  weiss,  dass  alle 
iink.*i^  vom  fixirten  Punkt*; 
L'»elegenen  Gegenstände  ihr 
Bild  rechts  von  der  Fovea 
t-ntwerfen.  In  diesem  Falle 
ist  also  die  subjective  Orien- 
tirunp  unrichtig;  das  ganze 
Mosaik  der  Netzhautbilder 
des  linken  Auges  wird  zu 
weit  nach  links  in  den  Raum 
verlegt,  weil  der  Besitzer  des  Auges  in  Bezug  auf  die  .Stellung  des- 
selben im  Kopfe  in  Irrthum  befangen  ist  (Nagel,  Alfred  Graefe). 
Die  hier  als  Beispiel  gewählten  Doppelbilder  werden  als  gleich- 
namige bezeichnet,  weil  das  nach  rechts  gesehene  Bild  o  dem 
rechten,  das  nach  links  gesehene  Oj  dem  linken  Auge  angehört.  In 
der  Praxis  wird  diese  Thatsache  dadurch  festgestellf,  dass  man  bald 
das  eine,  bald  das  andere  Auge  vorübergehend  verdeckt  und  den 
Patienten  fragt,  welches  von  den  beiden  Bildern  jedesmal  verschwindet. 
Man  kann  auch  vor  das  eine  Auge  ein  gefärbtes  Glas  vorsetzen  und 
den  Patienten  angeben  lassen,  welches  von  den  beiden  Bildern  gefärbt 
und  welches  in  seiner  natürlichen  Farbe  gesehen  wird.  Gleichnamige 
Doppelbilder  beruhen,  wie  die  vorstehende  Darlegung  zeigt,  auf  zu 
starker  Convergenz  der  Augen. 


Fig.  lli. 
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Ungleicbnanuge  oder  gekreuzte  Doppelbilder  entstehen,  wenn 
relative  Divergenz  der  Augen  vorhanden  ist.  In  Fig.  115  weicht  das 
linke  Auge  L  nach  aussen  ab.  Das  Bild  des  Punktes  o  fällt  deshalb 
nach  h,  links  von  der  Fovea  /j ,  weshalb  der  Gegenstand  selbst  fälschlich 
nach  rechts  vom  fixirten  Punkte  o.  in  Oj  gesehen  wird.  In  diesem  Falle 
entspricht  das  linke  Bild  dem  rechten,  das  rechte  Bild  dem  linken  Auge. 

Höhenunterschied  der  Doppelbilder  ist  vorhanden,  wenn 
die  Augen  ungleich  hoch  stehen  In  Fig.  IUI  sind  die  beiden  Augen 
hinter  einander  statt  neben  einander  aufgezeichnet.  Das  rechte  Auge  R 
fixirt  richtig,  das  linke  L  ist  nach  aufwärts  abgelenkt.  Das  Bild  h 
des  Punktes  o  fällt  daher  im  linken  Auge  nach  oben  von  der  Fovea  /,, 
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und  der  Besitzer  des  Auges,  welcher  dasselbe  richtig  gestellt  glaubt, 
vermeint  den  Punkt  o  nach  abwärts  von  seinem  wahren  Orte,  in  o, 
zu  sehen,  da  bei  richtiger  Stellung  des  Auges  alle  unterhalb  der  Visir- 
ebene  gelegenen  Objecte  ihre  Bilder  in  der  oberen  Netzhauthälfte  ent- 
werfen. Das  tiefer  stehende  Bild  gehört  daher  immer  dem  höber 
stehenden  Auge  an  und  umgekehrt. 

Die  Doppelbilder  können  auch  geneigt  sein,  so  dass  sie  mit 
ihren  oberen  oder  unteren  Enden  einander  genähert  sind.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  eines  der  beiden  Augen  eine  Rollung  um  die  sagittale  Axe 
erfahren  hat.  das  andere  aber  nicht.  In  Fig.  117^4  stelle  li  und  L 
die  hinteren  Hälften  der  beiden  Augen  dar,  von  rückwärts  gesehen 
und  durchsichtig  gedacht,  .so  dass  man  das  in  der  Netzhaut  liegende 
umgekehrte  Bild  eines  Pfeiles  sieht.  Im  rechten  Auge  stehe  der  verticale 
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Meridian  der  Netzhaut  r  v  thath'Hclilieh  vertical,  im  linken  Auge  sei 
er  geneigt,  t\  t?, .  Das  Bild  eines  vertioa!  stehenden  Pfeiles  ist  auch 
in  beiden  Netzhäuten  vertical :  im  rechten  Ange  fällt  es  daher  mit 
dem  verticalen  Meridian  zusammen,  im  linken  Auge  dagegen  bildet  es 
mit  dem  geneigten  verticalen  Meridian  einen  Winkel.  Da  nun  da? 
linke  Auge  von  früher  her  gewöhnt  ist,  nur  solche  Gegenstände  für 
vertical  zu  halten,  deren  Bilder  mit  dem  verticalen  Meridiane  sich 
decken,  wird  es  den  Pfeil  für  schrägstehend  halten.  E.s  werden  ilahf-r 
zwei  Bilder  des  Pfeiles  gesehen  (Fig.  117  .ß,  w  und  s),  von  welchen 
das  dem  linken   Auge  angehörend«  -schief  steht. 


KiK,  u;. 
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Wenn  binoculär  do]>pelt  gesehen  wird,  erscheinen  beide  Bilder 
nicht  gleich ;  das  eine  ist  deutlicher  als  das  andere  uml  wird  daher 
ak  wahres  Bild  im  Gegensätze  zum  Schei  nbil  de  bezeichnet.  Das 
wahre  Bild  i.=»t  dasjenige,  welches  dem  fixirenden  Auge  entspricht.  Es 
wird  daher  am  richtigen  Orte  und  überdies  deutlich  gesehen,  da  es 
mit  der  Fovea  wahrgenommen  wird.  Das  Scheinbild  gehört  dem  ab- 
gewichenen Auge  an.  Es  ist  weniger  deutlich  als  das  Bild  des  anderen 
Auges,  weil  es  mit  einer  peripheren  Stelle  der  Netzhaut  percipirt  wird ; 
überdies  wird  es  am  unrichtigen  Orte  gesehen,  so  dass  der  Betreffende, 
wenn  er  darnach  greifen  will,  daneben  greift:  daher  Scheinbild  nder 
falsches  Bild. 

Vom  hinncujären  Doppeltsehen  ist  das  monoculäre  Doppel  t- 
sehen  streng  zu  unterscheiden.     Ersteres  entsteht  dadurch«    dasg  u 
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jeder  der  beiden  Netzhäute  nur  kiii  Bild  des  Gegenstandes,  aller  an 
nicht  homonym  gelegenen  Stt^llen,  entwürfen  wird;  letzteres  dü- 
diirch,  dass  auf  einer  Netzhant  zwei  Bilder  desselben  Gegenstandes 
sich  bilden,  Die  binoeuUtre  Diplopie  verschwimlet  daher  sofort,  wenn 
ein  Auge  zugeliulterii  wird,  während  die  monüculiire  bestehen  bleibt, 
wenn  auch  nur  ein  Auge,  nämlich  das  doppeltsehende,  geöffnet  ist.  Darin 
liegt  das  sicherste  diagnostische  Unterscheidungsmerkmal  zwischen 
beiden  Arten  d^r  Diplopie.  —  Die  Ursache  de-s  raonoculärfn  Doppelt- 
sehens  ist  entweder  anomale  Brechung  der  Licht.strahlen  oder  da« 
Vorhandensein  einer  doppelten  PupillenöfFnung.  Die  prsterp  sttellt  eine 
Form  des  unregelmässigen  Astigmatismus  dar  (siehe  §  149)  und  hat 
ihren  Sitjs    pntweder    in    <ler  Hornhaut    o<ler    in  der  Linse    (be.sondera 
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bei  f:?ubluxatio  lentis i.  Auch  bei  Cataracta  incipiens  kann  durch 
ungleiche-  Brechkraft  der  einzelnen  Liusenöectorun  monoculäre  Diplü|)ie 
entstehen,  doch  kommt  es  hier  viel  häutiger  zu  mouoculärer  Polyopie 
(siehe  Seite  412).  Eine  doppelte  Pupilhirfiffnung  erzeugt  dann  Doppelt- 
sehen, wenn  das  Auge  nicht  für  die  Entfernung  de,-«  tixirten  Objectes 
eingestellt  ist.  Man  Hndet  dieselbe  am  häutigsten  in  Folge  von 
Iridodialyse. 

Die  InBertiouslitiiBQ  der  vier  geraden  Augenmuskeln  sind  angleich 
weit  vom  Hornhautraude  •nitfernt  und  auch  zuniei.sl  nicht  genau  coiueiitrisoh 
mit  demselben  gelogen.  Auch  sind  sie  nicht  immer  vollltommen  symmetrisch 
zum  horizontalen  and  verticalen  Meridian.  Die  durchschnittlichen  Ahweichungen 
JQ  Beznp   auf  die  Lage    der  Insertionslinion    sind    möglichst    getren    in  Fig.  118 


—     606     — 

wieiiergegebcu,  welche  die  auf  die  Fläche  projicirte  vordere  BalbnBhälfte  darstellt. 
In  dieselbe  sind  die  Distanzen  der  IiiGertionslinien  von  der  Hornhaut  in  Milli- 
meteru  eingezeichnet,  wie  ich  sie  als  Mittel  aus  einer  grossen  Zahl  von  Messungen 
gefunden  habe. 

Die  Muskeln  sind  von  Fa seien  eingehüllt,  welche  nach  vorne  in  die 
Tenon'sche  Kapsel  übergehen,  dort,  wo  sich  diese  auf  die  Muskelsebnen  zurück- 
schlägt. Seitliche  Fortsätze  der  Fascien  setzen  die  Muskeln  unter  einander  in 
Verbindung  und  begeben  sich  auch  von  den  Muskeln  an  die  knöcherne  Wand  der 
Orbita.  Durch  dieses  System  von  Fascien,  welches  die  Orbita  durchsetzt,  wird  der 
Inhalt  derselben  fixirt.  Dank  denselben  verlässt  der  Bulbns  bei  seinen  Bewegungen 
doch  seinen  Ort  nicht,  sondern  dreht  sich  um  ein  fixes  Centrum.  Die  Fortsetzungen 
der  Fascien,  welche  von  den  Muskeln  zur  Orbitalwand  gehen,  wirken  als  Hemmungs- 
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Vorrichtungen,  welche  exti-eme  Excui-sionen  des  Äugaiifels  verhüten  (Merkel. 
Motais).  Dieselben  sind  am  stärksten  am  inneren  und  äusseren  geraden  Äugen- 
uuskel  entwickelt  (^Fig.  109/i'  und  fe).  Der  Levator  palp.  sup.,  welcher  mit 
dem  Bectus  superior  associirt  wirkt,  ist  mit  diesem  durch  Fascienzüge  in  unmittel- 
bare Verbindung  gesetzt.  Ausserdem  gehen  vom  Levator  Faserzüge  zur  Haut  des 
uberen  Lides  (Fig.  108/),  sowie  auch  zur  oberen  Üebergangsfalte,  damit  diese 
(iebilde  beim  Heben  des  Augapfels  und  des  oberen  Lides  entsprechend  folgen.  Eine 
analoge  Einrichtung  tritt  bei  der  Senkung  des  Augapfels  in  Wirkung,  indem 
vom  Kecttiß  inferior  Fascienzüge  in  das  untere  Lid  und  zur  unteren  Ueiiergaugs- 
folto  sieben. 

Bei  den  Muskeln,  deren  Wirkungsweise  eine  complicirte  ist  (und  das  ist  bei 
allen  Muskeln  mit  Ausnahme  des  ersten  Paares  der  Fall),  fällt  die  Wirkung  der 
iMnuolnen  Componenten.  aus  welchen  sich  die  Gesammtwirknng  zusammensetzt,  ver- 
krhicdcn  stark  nus.  je  nach  der  Stellung,  in  welcher  sich  der  Bulbus  gerade  befindet. 
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Es  soll  dies  beispielshalber  für  den  Kectus  superior  erläutert  werden.  Wemi  das 
Auge  gerade  nach  vorne  sieht,  so  dass  seine  Gesicht&L'nie  mit  der  sagittaleu 
Bewegnngsaxo  SS^  zusammenfallt  (Fig.  119  ji).  so  bildet  die  Wirkangsebene  des  Rectus 
superior  einen  nach  hinten  offenen  Winkel  van  ungefähr  23°  sowohl  mit  der  Gosichts- 
linie  als  mit  der  sagittalen  Bewegungsaxc.  In  Folge  dessen  hat  der  Muskel  uebst 
der  Hebung  des  Auges  auch  eine  Adduction  und  eine  Rolluug  desselben  zur  Folge. 
Wenn  nun  da«  Auge  nm  23"  na«h  aussen  gewendet  wird  (Fig.  1195),  so  fällt 
die  Ebene  der  Muskelwirkung  mit  der  Gesichtslinie  GG^  zusammen.  Dann  wird 
die  Wii'kuug  des  Muskels  eine  reine  Hebung  sein,  indem  die  beiden  anderen  Com- 
ponenten  wegfallen.  Je  mehr  umgekehrt  das  Auge  nach  einwärts  gewendet  wird, 
desto  mehr  gewinnen  die  beiden  Componenten  Adduction  und  Bnllung  die  Ober- 
hand. Ihr  Maximum  würden  sie  erreichen,  wenn  der  Bulbus  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden  könnte,  dass  die  Gesichtslinie  desselben  GG^  mit  der  Muskel- 
ebeue  einen  rechten  Winkel  einschliesst  (Fig.  119C);  die  Hebung  dagegen  würde 
in  diesem  Fall  auf  Null  herabgesunken  sein.  —  In  gleicher  Weise  lässt  sich  für 
jeden  anderen  Augenmuskel,  sofern  man  dessen  Verlaufsweiso  genau  kennt,  die 
Wirkung  der  einzelnen  Componenteu  je  nach  der  Stellung  des  Auges  deduciren. 
Dlea  ist  von  Wicbtigkedt  für  die  Diagnose  der 
Aogenmuskellähmungen.  Der  Ausfall  des  ge- 
lähmten Muskels  macht  sich  je  nach  der  ver- 
schiedenen Blickrichtung  bald  mehr  im  Sinne 
der  einen,  bald  mehr  im  Sinne  der  anderen 
von  den  Componenten  bemerkbar. 

Die  Messung  der Excuisionen  des  Bulbus 
ist  nicht  blos  für  den  Physiologen,  sondern  auch 
für  den  praktischen  Augenarzt  wichtig,  and 
swar  am  den  Grad  einer  Lähmung,  die  Fort- 
schritte  in   der  Besserung,    die   Prognose  einer 

Schieloperation  zu  bestimmen  u.  s.  w.  Das  einfache  Verfahren  der  linearen  Messung 
nach  Alfred  Gratfe  ist  nur  auf  die  Bewegungen  in  horizontaler  Richtung 
(Abduction  und  Adduction)  anwendbar.  Man  lässt  zuerst  gerade  nacli  vorne  sehen 
auf  ein  Object,  welches  man  in  grösserer  Entfernung  vom  Auge,  in  der  Mittellinie 
des  Gesichtes,  aufgestellt  hat.  Bei  dieser  Mittelstellung  des  Auges  wird  nun  mit 
dem  Zirkel  der  Abstand  zwischen  äusserem  Hotuhautrande  und  äusserem  Augen- 
winkel gemessen  ic>n,  Fig.  120).  Desgleichen  misst  man  diesen  Abstand  liei 
möglichst  starker  Innen-  und  Aussen wendung  des  Auges  {ci  und  ca).  Die  Differenz 
zwischen  diesen  Wcrthen  und  der  Mittelstellung  gibt  die  Grösse  der  Adduction 
xmd  Abduction  des  Augapfels.  Nehmen  wir  an,  wir  hätten  cm  =  8  mm,  ci  =  18  mm, 
ea  =  1  mm  gefunden.  Dann  ist  die  Äddnction  =  ci — cm  ^  10  mm  und  die  Ab- 
duction =  cm  —  ca  ^^  7  mm.  Die  Adduction  uiTd  Abduction  zusammen  bilden  die 
gesaromte  seitliche  Bewegungsbahn,  welche  also  in  dem  gewählten  Beispiele  17  mm 
betragen  wurde. 

Dieses  Messungsverfahren  ist  zwar  mit  mancherlei  Cngenauigkeiten  behaftet, 
eignet  sich  aber  dank  seiner  Einfachheit  und  raschen  Ausführbarkeit  doch  recht 
gut,  namentlich  für  Falk  von  Schielen.  Eine  genauere  Messung  der  Excursionen 
kann  mittelst  des  Perimeters  vorgenommen  werden.  Die  zu  untersuchende  Person 
stützt  ihren  Kopf  auf  die  Kinnstütze  des  Instrumentes  so  auf,  dass  das  zu  prüfende 
Auge    (das  andere  muss  indessen  verdeckt   sein)    im  Mittelpunkte  des  Perimeter- 
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zelneii  Angenmaskclu,  die  ABsociafioiiscentieu.  Die  t'endt-ii  hüchsler  Oidnuiig 
sind  in  der  Hirnrinde  gelegen;  es  sind  die  corticalen  Cenlren  für  die  willkürlich 
ausgefüliHcn  Augeuhpwpgtitigeii.  Diesellieii  Hegen  wnhrscheiiili<-h  nicht  sclmrf  ab- 
gegrenzt in  der  mot (irischen  S[jhäro  der  ürosshirnrindo. 

Am  genanestcn  bekannt  sind  die  Cenf.ron  erster  Ordnung,  die  Ursprnngs- 
kcrno  der  Augenmuskoln.  Dieselben  liegen  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii  und  am 
Boden  des  vierten  Ventrikels  zu  beiden  Seiten  der  Uaphe.  Der  vorderste  derselben 
ist  der  Kern  den  flmltiuiotorius  (Fig.  122 II!],  welrlior  schon  im  hintersten 
Tlicilc  dt'B  dritten  Venlrikpls  beginnt  und  sich  unter  dem  Aqnaedncttis  Sylvii  bis 
QSter  das  liiniere  Vierhügelpuüi-  ci'Mjeckt.  Derselhe  besteht,  ans  einer  Anzahl  von 


Th 


S.  VtMl 


^ 


r» 


.1 


p, 


r 


V 


ipVnngakern«  dar  AogaiiDii*keln.  3cbfniali«ehrr  «agitUtiir  ^clinilt  diiroli  deM  Hirn- 
■tanni.  Nalftrliebo  Qtiig«.  —  Dar  K«n>  des  OcDloraatoiiot  llt  lip^t  imtpr  dem  Tordprpn  Pair« 
dar  VierhOgül  Q,  Dia  too  deinKellieii  konunenden  Fueern  iif>hi>n  cniivorgrirpnd  n.icli  »liwltli, 
am  am  vorderen  Rnode  des  Pon»  jPo  aU  TeraioiKlflr  NarvpnBlamiii  O  anniatrclrii.  UDtnittrUiar 
hintar  dem  Ocnlumotorioskemn  Vmfi  der  Troi'lileiirii'kem  If.  aQü  welcliem  toeh  der  Slumiu 
daa  Nenteo  nach  aarwärts  beicibt.  Die  bpiden  nnmittciU-ar  darüber,  am  binlercn  Kando  der  Vior- 
bSgal  Keieicbneteti  ballen  Pnokta  »nlleu  die  Qoerscbnitl«  der  Im  Vrloiti  itiuilnllar«  ant.  sitb 
trentendeu  TrocblaariKKlinmt«  dncstrllen.  Dar  Kern  dpx  Alidnevnf)  VI  li«gt  um  Boden  d»a  viertan 
Veatrikabi  4,,  aamlttelbar  naler  dem  Kern«  doi  Faciali"  TU.  Das  von  Abdnctnakerna  tum 
TroehlearlalcATa«  ii«li«nds  punktiH»  Itiod  roprrisentirt  dax  die  Nwrvenkarne  Turbindende  hinlere 
Ua(abflndel.  T>er  Htanim  des  Abdocrna  A  tritt  am  1iiat«ran  Rando  dn»  Tons  xn  Tau«,  n  t«\g\ 
den  Ort  einer  Lftiion  an,  ivelcbe  durch  Znsitran^  d«»  OettlomotoriBs  O  und  d«r  Tyramiden- 
baba  PP  wechselütlndigo  L&bmnDg  dieses  Nerven  snd  der  Kttremität«ti  xtir  Folj;*  hat  :  in 
gli<ioh«r  WeiiM   witrde  eine  Liaion  in  b   weehseUtiladige  Lilbninnfc  ile!<  Abdacenn   und   der  Ei- 

tr«m))lkten  b«>«ortar«n.     1*|P|  Pyranidonbahn  der  anderen  Seite.     Th  Tlialama«  oittieii«. 

Thoilkernen,  d.  h,  von  Abschnitten,  deren  jeder  einem  der  Muskeln  entspriclit, 
welche  vom  Ocalomotoriua  innervirt  werden.  In  welcher  Heihe  die  einzelnen 
Theilkerne  aufeinander  folgen,  ist  noch  nicht  vollständig  bekannt.  Nur  das  scheint 
festzustehen,  dass  die  vordersten  Theilkenic  fiir  die  Arconiniodation  und  für  die 
Pnpille  bestimmt  sind,  worauf  die  für  die  Recti  intemi  (Convergcnz)  kommen; 
weiter  hinten  folgen  die  Theilkerne  für  die  übrigen  vom  Oculomotorius  versorgten 
Muskeln  (Henscn  und  Völckers.  Kahler  und  Pick).  Es  liegen  also  die 
Kerne  jener  Nervenbünde!  nebeneinander,  welche  auch  immer  gleichzeitig  in 
Thätigkeit  versetzt  worden,  tiiindich  die  Nerven  für  die  Papillenvcrongerung 
(Sphincter  pupillae),  für  die  Accnmmod,atinn  und  die  Convergenz,  und  zw.ar 
occupiren  diese  Theilkerne  den  vordersten  Thoil  des  ganzen  Oculomotorinskernes. 

Fnehi.  Aoganbeilkond«.  ?.  AnO.  39 
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Üie  aas  dem  Oculomotorinskerue  kommenden  Fasern  treten  dorch  die 
Qrosshirnachenkel  nach  anteu  an  die  Basis  des  6ebirns,  wo  sie,  za  einem  gemein- 
schaftlichen Nervenstamme  vereinigt,  am  vorderen  Rande  der  Brücke  zam  Vor- 
schein kommen  (Fig.  122  0).  Von  hier  verläuft  lier  Nervenatamm  durch  den  Sinus 
cavfirnosns  and  die  Fissora  orbitalis  superior  in  die  Orbtta  hinein. 

Der  Kern  des  Trochlearis  (Fig.  122  IV)  reiht  sich  naheza  anmittclbur  an 
das  hintere  Ende  des  OcnlomotorJUBkernes  an,  so  dass  er  fast  als  der  letzte  seiner 
Theilkerne  betrachtet  werden  könnte.  Er  liegt  unter  dem  hinteren  Vierhügelpaare. 
Die  von  ihm  ausgehenden  Fasern  schliessen  sich  aber  nicht  dem  nach  abwärts 
ziehenden  Ocnlomotoriusstamme  an,  sondern  gehen  in  entgegengesetzter  Richtung 
nach  aufwärts  und  rückwärts  in  das  Velura  medulläre  anticnm.  In  diesem  treten 
sie  auf  die  andere  Seite  hinüber,  kreuzen  sich  somit  mit  denen  der  anderen  Seite 

und  gelangen  dann  weiter,  sich  aussen  nm 
den  Hirnschenkcl  bemmschlingeud,  an  die 
Basis  des  Gehirns. 

Der  Kern  des  Abducens  (Fig.  122  VI) 
liegt  ziemlich  weit  hinter  den  Kernen  der 
beiden  andcen  Nerven,  dagegen  in  un- 
mittelbarer Nachbarschaft  des  Facialiskernes 
(Fig.  122  Vll),  etwas  vor  den  Striae  medulläres. 
Die  Nervenfasern,  welche  aus  dem  Kerne 
entspringen,  treten  zwischen  den  Bündeln 
der  Pyramidenstränge  nach  abwSrt.s  und 
kommen  am  hintotou  Rande  der  Brücke  zum 
Vorschein  (Fig.  122  A).  —  Troclilearis  so- 
wohl wie  Abducena  verlaufen,  sobald  sie  an 
die  fiehiriibasis  gelangt  sind,  gleich  dem 
Uculomotoriua  nach  vorne,  nm  durch  den 
Sinns  cavernosus  und  ilie  Fissara  orbitalis 
saporior  in  die  Orbita  zu  dringen. 

Zwischen  den  Kernen  der  Augerimus- 
kelaetvoji    bestehen    zahlreiche    Faser  Verbin- 
dungen.     Dieselben     werden     hauptsächlich 
das  hintere  Längsbündel   vermittelt,  d.  h.   durch  jene  Fasern,   welche  zo 
Seiten   der  Rapbe   von   vorne   (oben)   nach  hinten  (abwärts)  verlaufen  und 
▼erschiedener   Höhe   liegenden   Nervenkorne   verbinden.     Auch   cjuere  Ver- 
besteheii    dadurcli.    dfiss  Fasern    von    den    Kernen    der   einen  Seite   zu 
^  itt  anderen   Seite   treten.     Diese   verbinden    nicht  nur   die  gleichnamigen 
iv»  beider  Seiten  (wie  z.  B.  die  beiden  Oculomotorinskerne),  sondern  mit  Hilfe 
fcurtereu   L&ngsbündeU  auch   Kerne,   die  in  verschiedener  Höhe  liegen.    So 
^Bt  aas  «n.  dMB  die  vom  Abduconskern  (Fig.  l2S<i)  stammenden  Fasern  sich 
kThail  direci  in  den  Abducensstanim  derselben  Seite  (<■)  begeben,  zum  anderen 
0  aber  die  Mittellinie   übersetzen   und  sich  jenen  Fasern  zugesellen,   welche 
B   Kcni   de*  Ocolomotorius    der   anderen    Seite   (o,)   kommen    (Hagnenin, 
,«^1  Oranx).    Derjenige  Nervenzweig,   welcher  in  den  Rcctus  internus  ein- 
ap  ^>,^  «rtrde  Fasern  von   zweierlei  Herkunft  führen,  solche  aus  dem  Ocul»- 
liirtMinian  Seite  (o^)  and  solche  aus  dem  Abducenskern  der  anderen 
«V    WalknelMlBlich    dient   diese   Einrichtung   dazu,    dem   Rertus    internus 
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eine  doppelte  Innervation  zu  geben,  je  nachdem  er  im  Sinne  der  Convergenz 
oder  der  Seitenwendung  wirken  soll.  Die  Zusammenziehung  im  Diensie  der 
Convergenz  würde  durch  die  vom  Ornloraotoriaskern  stammenden  Fnsern  ver- 
mittelt, welche  gleichzeitig  mit  den  gleichnamigen  Fasern  der  anderen  Seite  in 
Actiou  treten  und  so  eine  synergische  Contraction  beider  Intcrni  veranlassen. 
Die  Controction  behufs  Seitenwendung  wüide  vom  Abducenskern  ausgehen, 
welcher  gleichzeitig  den  Rectus  extemus  derselben  und  den  Bectus  internus 
der  anderen  Seite  erregt.  Die  Läsion  des  einen  AbducenKkernes  würde  die  \Yen- 
dung  der  Augen  nach  derselben  Seile  aufheben,  nicht  aber  die  Convergenz,  welche 
nur  dnrc.h  eine  Zerstiirung  des  Oculomotorinskernes  verloren  gehen  könnte.  Auf 
diese  Weise  würden  sich  manche  Fälle  von  conjogirter  Augenmnskellähmung 
erklären,  Fälle,  in  welchen  der  Internus  nicht  mehr  im  Stande  ist,  das  Auge 
gleichzeitig  mit  dem  anderen  Auge  nach  der  Seite  zn  bewegen,  wohl  aber,  eine 
starke  ('onvergenzbewegung  hervorzubringen. 

Binuculäfes  Sffien.  Wenn  Jemand  mit  zwei  Augen  einfiich  sieht,  so  kann 
dies  auf  doppelte  Weise  geschehen :  entweder  weil  er  mit  beiden  Augen  richtig 
fixirt  und  die  Eindrücke  beider  Augen  an  dieselbe  Stelle  verlegt  —  biuocnläres 
Einfachsollen,  oder  weil  eines  der  beiden  Augen  nicht  sieht,  sei  es,  dass  es  blind 
ist,  sei  CS,  dass  es  den  empfangenen  Eindruck  unierdrückt  —  monoruläres  Sehen. 
Wie  kann  man  wissen,  welches  von  beiden  in  einem  bestimmten  Falle  thatsächlich 
vorliegt?  Man  lasse  einen  Gegenstand,  z.  B.  eine  bronnende  Kerze,  in  einer  Ent- 
fernmig  von  einigen  Metern  fixiren.  Sieht  man,  dass  dabei  eines  der  beiden  Angen 
deutlich  abgelenkt  ist,  so  kann  kein  binoculäres  Einfachsehen  stattfinden.  Wird 
trotzdem  einfach  gesehen,  so  kann  dies  nur  so  erklärt  werden,  dass  das  Bild  des 
abgelenkten  Auges  nicht  empfunden  oder  dass  es  unterdrückt  wird.  Ist  deutliche 
Ablenkung  eines  Auges  nicht  wahrzunehmen,  so  prüft  man  auf  folgende  Weise, 
ob  binocnlfir  richtig  fixirt  wird:  Während  der  Untersuchte  die  brennende  Kei*ze 
fixirl,  verdeckt  man  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge  Wenn  beide  Augen 
richtig  stehen,  wird  nach  Verdecken  des  einen  das  andere  in  seiner  Stellung 
verharren.  Nehmen  wir  nun  an,  das  rechte  Auge  sei  eiu  wenig  nach  aussen 
abgelenkt,  während  das  linke  fixirt.  Wenn  man  das  erstere  verdeckt,  wird  das 
linke  fortfahren,  zn  fixiren;  wenn  man  aber  das  linke  verdeckt,  muss  das  rechte 
erst  durch  eine  Adiluctionsbewegung  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  werden, 
Man  bemerkt  also  bei  Verdecken  des  fixirendeu  Auges  eine  Einstellungsbewegung 
des  nicht  fixirenden,  deren  Richtung  dem  Sinne  der  Ablenkung  gerade  entgegen- 
gesetzt ist.  Diese  Einstellungsbewegung  ist  noch  dann  deutlich,  wenn  die  Ab- 
lenkung selbst  zu  gering  ist,  um  mit  Sicherheit  erkannt  zu  werden.  —  Eine 
andere  Methode,  zu  prüfen,  ob  das  einfache  Sehen  auf  Verschmelzung  der  beiden 
Bilder  oder  auf  Unterdrückung  eines  derselben  beruht,  ist  folgende :  Man  hiilt  ein 
Prisma  mit  der  Basis  nach  abwärts  vor  eines  der  beiden  Augen  (Fig.  128).  War 
früher  binoccüärer  Sehact  vorhanden,  so  müssten  jetzt  zwei  übereinander  stehende 
Doppelbilder  gesehen  werden  (o  und  o^).  Wird  auch  jetzt  einfach  gesehen,  so  kann 
dies  nur  dadurch  geschehen,  dass  das  Bild  eines  der  beiden  Augen  nicht  wahl- 
genommen oder  vernachlässigt  wird. 

Nur  Derjenige,  welcher  binocular  einfach  sieht,  hat  wirklich  körperliches, 
stereoskopisches  Sehen,  Mau  kann  daher  dus  binoculäre  Sehen  auch  mit  stereo- 
skopischen Bildern  prüfen,  von  welchen  besondere  Muster  speciell  für  diesen  Zweck 
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hergestellt  worden  sind.  Eine  besonders  feine  Prüfung  des  stereoskopischen  Sehens, 
d.  h.  der  Wahrnehmung  der  Tiefendimensionen,  gescliieht  mittelst  des  Hering'schen 
Fallversuchfs.  Der  zu  Untersuchende  sieht  mit  beiden  Augen  durch  eine  lauge 
Röhre  nach  einem  senkrecht  ausgespannten  feinen  Fadcu.  Man  lässt  nuu  Kügelchen 
(Glasperlen,  Erbsen)  neben  dem  Faden,  und  zwar  bald  etwas  vor,  bald  etwa» 
hinter  demselben  zu  Boden  fallen.  Derjenige,  welcher  richtiges  binocoläres  Sehen 
hat,  wird  jedesmal,  ohne  Zögern  und  ohne  Fehler,  angeben,  ob  das  Kügelchen 
vor  oder  hinter  dem  Faden  fiel;  Derjenige,  welcher  nur  monoculär  sieht,  kann 
dies  hfirhstens  errathen  und  irrt  daher  oft. 

Das  binoculüre  Einfachsehen  wird  zum  binocolären  Doppeltsehen, 
wenn  eines  der  beiden  Augen  die  richtige  fixirende  Stellung  verlässt.  Dies  ge- 
schieht iim  häufigsten  in  Folge  von  Störuugen  in  der  Angenmusculator,  wie 
Lähmungen  oder  Coiitracturen  von  Augenmuskeln.  Es  kann  aber  auch  das  Auge 
raechttuisrh  in  eine  unrichtige  Stellung  gedrängt  sein,  z.  B.  durch  Geschwülste  in 
der  Orbita  u.  s.  w.  Man  kann  binoculäres  Doppeltsehen  exponmcntell  leicht  tu 
der  Weise  crzeugeu,  dass  mau  durch  Druck  mit  dem  Finger  ein  Auge  etwas  nach 
der  Seite  verdrängt.  Endlich  entsteht  Doppeltsehen  dann,  wenn  die  Excursioneu 
des  einen  Auges  im  Vergleiche  zu  denen  des  anderen  durch  mechanische  Hinder- 
nisse  beschränkt    sind,    wie    x,   B.    durch   Symblephai'Oii    oder   durch   Pterygium. 

Die  Stellung  der  r>oppelhi]der  ist  bereits  oben  besprochen  worden.  Die 
Distanz  der  Duppclbilder,  nach  Winkclgraden  gemessen,  entspricht  genau  der 
Abweichung  des  abgelenkten  Auges  von  der  richtigen  Stellung  und  kann  daher 
als  Maass  für  den  Grad  der  Ablenkung  dienen.  Die  lineare  Distanz  der  Doppel- 
bilder dagegen  hängt  nicht  blos  vom  Grade  der  Ablenkung  ab,  sondern  auch  von 
der  Entfernung,  in  welche  die  DoppplhiJ<lcr  projicirt  werden.  Je  grÖBScr  diese 
Entfernung  ist,  desto  grösser  scheint  die  Distanz  der  Doppelbilder  zu  sein.  — 
Wenn  die  Doppelbilder  einander  sehr  nahe  stehen,  so  decken  sie  sich  theilweise, 
80  da*s  uur  ihre  Contouren  doppelt  erscheinen.  In  diesem  Falle  weiss  der  Patient 
oft  uicht.  dass  er  doppell  sieht,  sondern  klagt  nur  diirüber,  dass  er  undeutlich 
sieht,  oder  dass  jeder  Gegenstand  einen  Schatten  h.it. 

Die  Doppelbilder  stören  das  Sehen  und  verwirren,  weshalb  Je<lor  sie  nach 
Möglichkeit  zu  vermeiden  sucht.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  bestrebt  ist, 
durch  entsprechende  Muskehinstrcngung  die  Augen  in  die  richtige  Stellung  za 
bringen,  so  dass  die  Doppclbilder  in  ein  Bild  zusammenfliessen.  Dieses  Streben  nach 
Vereinigung  oder  Fusion  der  Doppelbilder  bezeichnet  man  als  Fosionstendenz. 
Vermöge  derselben  werden  oft  bedeutende  Hindernisso  nbenvunden,  welche  sich 
dem  Einfacbsehen  entgegenstellen.  Dies  zeigt  folgender  Versuch:  Man  Iftsst  ein 
Object  o  fixiren  und  hält  dann  vor  eines  der  Augen,  /..  B.  vor  das  re<-hte,  ein 
Prisma  F,  dessen  Basis  nach  der  Schlftfenseite  gerichtet  ist  (Fig.  124).  Die  von  o 
kommenden  Stiahlen  werden  nach  der  Basis  des  Prisma  abgelenkt  und  würtlen 
die  Netzhaut  des  Auges  nach  aussen  von  der  Fovea  treffen;  da  aber  im  linken 
Auge  das  Object  in  der  Fovea /^  selbst  sich  abbildet,  so  würden  gekreuzte  Doppel- 
bilder entstehen,  üra  dies  zu  verhindern,  wird  das  rechte  Auge  so  stark  nach 
einwärts  gewendet,  dass  die  Fovea  /  so  weit  nach  aussen  geht,  uui  von  den 
durch  das  Prisma  abgelenkten  Strahlen  getroffen  zu  werden,  üni  nicht  doppelt 
zu  sehen,  wird  also  eine  erhöhte  Convergenzanstrengnng  gemacht,  so  dass  sich 
die  Gesichtslinien  in  h  statt  in  o  kreuzen.  Durch  diese  Convergenz  wird  das 
Prisma  .üborwiiiiden*.    Indem  man  nach  und  nach  immer  stärkere  Prismen  vor- 
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setat,  findet  man  das  stärkste,  welches  dnrch  Convergen»  noch  ü^Jen^^lndeH  werden 
kann;  das  aaf  diese  Weise  bestimmte  Maximuni  der  Convergeiiz  wird  als 
Adduction  bezeichnet.  —  Legt  man  das  Prisma  mit  der  Basis  nach  einwärts 
vor  das  Ange,  so  werden  die  Strahlen  durch  dasselbe  nach  innen  abgelenkt  und 
das  Bild  des  Gegenstandes  wird  einwärts  von  der  Fi)vea  entworfen.  Das  Ange 
mass  daher,  nm  die  Forea  an  die  Stelle  <}es  Bildes  zn  bringen,  nach  aussen 
gewendet  werden.  In  diesem  Falle  wird  also  zaiu  Zwecke  des  Einfachsehens  das 
Prisma  durch  Verminderung  der  Convergenz,  respeciive  durch  Divergenz  der 
Augen  überwunden.  Das  stärkste  Prisma,  welches  auf  diese  Weise  noch  über- 
wunden werden  kann,  gibt  das  Maass  für  die  Abdnction.  Die  Pasioustendens 
macht  sich  ancb  geltend,  wenn  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  aufwärts  oder 
abwärts  vorgesetzt  wird  (Fig.  128).  In  diesem  Falle  entstehen  Doppelbilder  mit 
Höbendistanz,  wekbe  durch  Ablenkung  des  einen  Auges  nach  aufwärts  oder 
abwärts  zur  Vereinigung  gebracht  wenien  müssen.  —  Die  stärksten  Prismen 
werden  dwch  Addnction  überwunden,  schwächere  dnrcli  Ah<lnction;  durch  Höhen- 


Fig.   1.'*. 
raburwiDdong  eine*  Prisma   diitcli  CoBVcrSBBI. 


ablenkang  des  Auges  können  nur  ganz  achwache  Prismen  (von  l«— 2»)  überwunden 
werden. 

Das  monocnläre  Doppeltsehen  bei  doppelter  PupillenöfFnung  (Irido- 
dialyse,  Loch  in  der  Iris,  Scheidung  der  Pnpille  in  zwei  Abtheilnngen  dnrch  einen 
undurchsichtigen  Strang  u.  s.  w.)  findet  nnr  dann  statt,  wenn  das  Ange  für  das 
Object  nicht  richtig  eingestellt  ist;  sonst  wird  auch  bei  doppelter  Pupille  einfach 
gesehen.  Ea  erklärt  sich  dies  nach  dem  bekannten  Seh  eine  r'sclien  Versuche.  Man 
macht  in  ein  Kartenblalt  (Fig.  125  D)  mittelst  einer  Nadel  zwei  liöchei-,  deren  Distanz 
etwas  geringer  ist  als  der  Durchmesser  der  Pupille,  so  dass  beim  Durchsehen  beide 
gleichzeitig  vor  die  Papille  zu  liegen  kommen.  Darch  diese  Vorrichtung  blickt  man 
nach  einem  Objecte,  z.  B.  nach  einem  in  26  cm  Entfernung  ausgespannten  Faden  o. 
Wenn  das  Auge  für  diese  Distanz  eingestellt  ist,  so  vereinigen  sich  alle  von  dem 
Objecte  o  ausgehenden  Strahlen  auf  der  Netzhaut  in  dem  Punkte  o,  (Fig.  125). 
Werden  nun  von  dem  ganzen  Strahlenkegel  nur  diejenigen  Strahlen  durchgelassen, 
welche  durch  die  zwei  Löcher  gehen,  so  vereinigen  sich  doch  auch  diese  in  o^ 
zu  einem  Bilde:  die  einzige  Verfindernng,  welche  dieses  dnrch  das  Vorhalten  des 
Diaphragma  erfährt,  ist  eine  AbschwSchung  seiner  Lichtstärke  in  Folge  der  Ab- 
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I.  Insufücieuz  der  AugeomuBkehi. 

§  124,  Im  normalen  Zustande  belimlen  sich  die  Augen  bei 
jeder  natürlichen,  d.  h.  nicht  gezwungenen  Stellung  in  v«i!lständigem 
M usk eigl ei chgpwi eilte.  Was  dieser  Ausdruck  besagen  will,  wird 
durch  folgenden  Versuch  klar :  Man  läs.st  ein  in  3ü  cm  Entfernung 
befintlliches  Object  mit  beiden  Augen  fixiren.  Hierauf  schiebt  man 
vor  eines  der  beiden  Augen  ein  Blatt  Papier  imil  benbaobtet  das  so 
verdeckte  Auge  hinter  dem  Papier.  Man  wird  finden,  dass  das  Auge 
richtig  auf  das  Object  eingestellt  bleibt,  obwohl  es  dasselbe  nicht 
mehr  sieht.  Es  beharrt  in  der  fixirenden  Stellung,  weil  diese  für  das 
Äuge  die  GleichgewichtAstellnng  ist.  Dieselbe  ist  das  Resultat  der 
den  einzelnen  Muskeln  zukommenden  Innervatinn,  welche  in  richtigem 
Verhältnisse  vertheilt  ist. 

Störungen  des  Muskelgleichgewichtes  werden  darch  denselben 
Versuch  erkannt  Es  seien  beide  Augen  riclitig  auf  das  vorgehaltene 
Object  eingestellt.  Nun  hilit  mun  einen  Schirm  vor  eines  der  Augen. 
Dasselbe  weicht  hinter  dem  Schirm  ab,  z.  B.  nach  aussen.  Zieht 
man  den  Schirm  wieder  weg,  so  ist  die  Gesichtslinie  dieses  Auges 
nun  nicht  mehr  nach  dem  Objecto  gerichtet,  sondern  das  Äuge  schielt 
nach  aussen.  Es  muss  erst  durch  eine  Bewegung  nach  innen  (Adduc- 
tionsbewegung)  wieder  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  werden. 
Man  bemerkt  daher  beim  Wegziehen  des  Schirmes  eine  Bewegung 
de.«i  Auges  in  einer  Richtung,  welche  der  Abweichung  hinter  dem 
Schirme  gerade  entgegengesetzt  ist  —  Einstellungsbewegung. 
Dieselbe  ist  in  der  Regel  leichter  wahrzunehmen,  uh  die  Abweichung 
des  Auges  hinter  dem  Schirme  und  gilt  daher  als  Erkennungszeichen 
für  die  letztere.  Macht  das  Auge  beim  Wegziehen  des  Sciiirmes  eine 
Einstellungsbewegung  nach  innen,  so  war  es  hinter  dem  Schirme 
nach  au.ssen  abgelenkt  und  umgekehrt.  Die  bei  diesem  Versuche  sich 
zeigenden  Erscheinungen  erklären  sich  auf  folgende  Weise:  In  dem 
gewählten  Beispiele,  wo  das  Auge  hinter  dem  Schirme  nach  aussen 
abweicht,  waren  die  beiden  Augen  während  der  Fixatinn  nicht  im 
Mu.^kelgleichgewichte,  vielmehr  hatten  die  äusseren  Augenmuskeln 
das  Uebergewicht  über  die  inneren.  So  lange  mit  beiden  Augen 
ge.sehen  wird,  findet  dennoch  richtige  Fi.xation  statt,  weil  sonst 
doppelt  gesehen  würde.  Nun  be;^teht  aber  ein  grosser  Widerwillen 
gegen  Doppelbilder  und  ein  entsprechend  kriiftigfs  Bestreben,  einfacli 
ZU  sehen  (Fusion.stendenz,  siehe  Seite  612).  Es  wird  daher  eine  die 
Norm  übersteigende  Innervation  der  Interni  aufgebracht,  um  dem 
Uebergewichte  der  äu.sseren  Augenmuskeln  entgegen  zu  wirken.  Sobald 
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In-'.itfit'.nz  'i^r  K.xt»Tmi- 

.'',''  hiftl*-n  riiifl  r^ähmnniz  der  Aaa«;n.!ncsk«^ln  ■jui'i  luuh  <.»i-i..  h.- 
if*>'*w  rir.*»t/,mr.sf*?r.  Von  di*««Tn  ant»>'r»«:hepi«r:  »ich  i-T  Ia-i:fr..  i^-n^ 
f\Hfiiirf:t>.  da.^-  »i«=-  fnr  gew«'ihnlii:h  nicht  zu  Taa-  tritt,  -ia  ->  -iiTth 
'iin*-  «-nNpr**  h*-n'i  jnr''>'^.^r»-  An.«trenjron'jr  «l^-r  s«-hwicb»rrvr.  M~-s.«rIn 
i%n:i'jif'f/\u\it^n  wird     M-in  n^nnt  ^i*^  'i^rshaih  latf-ntes  'der  'iTT.an::-«  r:»-^ 

.S<':hi*'i«;ri      V.    ('tTit''ffT'. 

In*-.  f'r-Hohen  der  In«affici^n2.  welche  d*:m  irinrrn  Mu-k^-l- 
\iauT*'  da«  f'*'h*-r:.'ewicht  über  da«  andere  Terschaffen.  ■♦ind  thtrilw>is*- 
orirani^t'-h*-,  theilweise  fun^rtionelle. 

tif  Oie  or;rani<fchen  Ursachen  beruhen  auf  anatomiti-hen  Wr- 
haltni-t^en.  wie  .Stärke  de«  Mnäkels.  Art  meiner  Insertion  u.  s.  w. 
Auch  di*-  (fVt^stf.  des  ßalbos  kommt  hier  in  Betracht,  indem  !:r<-t>$e 
Aujr«-ri  bei  ttark^r  Kiirz-sichtigkeiti  schwerer  beweclich  sind  als  kleine. 
U-TUi-r  die  Kntfernunjr  fjeider  Augen  %v.n  einander  u.  s.  w. 

h,  AI-  f  fa  n c  t  i  o  n e  1 1  e  Ursachen  der  Insufficienz  sind  allgemeine 
.Mu-<k«'lHcliw>ulif'  nach  erschöpfenden  Krankheiten  odt-r  in  Folge  v«..n 
Kr;ifikh«i»cn  th-M  .\er\enfty8tem.s  anzuführen.  Viel  grr»ssere  Bedeutunii 
ut-\iiu*-ti  ab«'r  dif-ji-nigf-n  Ursachen  in  Anspruch,  welche  sich  aus  einer 
.*^t<■»^llng  d<"i  VerhiiltnisHe.»  zwischen  Accommfxlation  und  Convergt-nz 
«Ti/'-bi-n  Hi«-«-  b«'id»'n  g«dien  im  normalen  emmetropischen  Aug*^  df-rart 
Miifid  iri  Hand,  dan-  niit  jedem  bestimmten  Grade  von  Accommodatiun 
Midi  dan  da/ii  g'-liorig«-  Maa->  von  Omvergenz  verbindet  und  umg«'ktlirt 
(»i<h«-  ji  MI).  W«-nn  solch«-  Augen  z.  H.  für  einen  in  .'Jncm  Kntf»Mnung 
b«diiidli(|i«'ii  (J»-g«'nMfand  a«-commodiren.  so  convj-rgiren  >ie  auch  für 
di«-<lln-  Kritfi-rnung  und  b«dinden  sich  dal»ei  im  Muskelgl«'i<hgewi<hte. 
W'i-mi  <iii  Auge  «■iricii  abiionn«Ti  HrHchuiigHzustand.  Myopie  odor  HypiT- 
Mii-ttii|ii«>.  hat.  ».o  ändert  sich  damit  auch  «las  Maas>  der  Accoimno- 
dation.  u«-|cli«'>  fiir  ein«-  bestimmt»-  Kntfernung  niitliig  i>t.   I)«-r  Myope 
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braucht  dazu  weniger,  der  H3'permetro]je  mehr  Ac-comirniflation  als 
der  Emmetrope.  Es  kann  die  Coiivergenz  diesen  veränderten  Yerliält- 
nissen  sich  adaptireii,  so  dass  die  Harmonie  zwischen  Accominodatirm 
und  Convergenz  erhalten  bleibt.  Sehr  oft  ist  dies  aber  nicht  der  Ftdl. 
Ein  Myope  z.  B.,  dessen  Fernpunkt  in  30  cra  liegt,  braucht,  uui  ein 
Object  in  dieser  Entfernung  scharf  zu  .sehen,  gar  keine  Accommo- 
dation.  Es  fehlt  daher  an  dem  nöthigen  Impulse  für  die  erforderliche 
Convergenz,  indem  bei  Aceommodationsruhe  die  Augen  das  Bestreben 
haben,  sich  piiniUe!  zu  riditen,  und  e.s  wird  in  diGsem  Frille  eine 
Insufficienz  der  Intorni  bestehen. 

Das  Umgekehrte  gilt  für  tlen  Hy]ternietropen,  welolier  für  Ho  ein 
ungewöhnlich  stark  accomnmdiren  uiusss.  In  F'olge  dessen  besteht,  die 
Neigung,  zu  stark  zu  convergiren,  was  den  Internis  das  Ilebergewicht 
verleiht  und  die  Erscheinungen  einer  Insufficienz  der  Externi  hervor- 
ruft. —  Die  Störungen  des  Muskel gleichgewichtes,  welche  aus  dem 
Zusammenwirken  von  Acenmnindation  und  Convergenz  sich  ergeben, 
sind  von  hoher  Wichtigkeit,  weil  sie  den  meisten  Fällen  von  Schielen 
zu  Grunde  liegen. 

Die  Folgen  der  Insufficienz  sind  je  nach  dem  Grade  derselben 
verschieden : 

1.  Die  geringen  Grade  der  Insufficienz  werden  durch  entsprechend 
starke  Innervation  des  schwächeren  Muskelpaares  ohne  Schwierigkeit 
überwunden  und  verursachen   keinerlei  Beschwerden. 

2.  Mittlere  und  höhere  Grade  der  Insufficienz  der  Interni  er- 
schweren die  Convergenz,  welche  für  jede  Beschäftigung  in  der  Nähe, 
wie  Lesen,  Schreiben  und  alle  feineren  Arbeiiten,  nöthig  ist.  Bei 
längerer  Arbeit  ermüden  daher  die  Augen;  der  gesehene  Gegenstand 
wird  undeutlich  und  oft  doppelt  gesehen,  später  treten  Kopf  seh  nierzeu 
und  wohl  auch  tTeldichkeiten  auf.  Man  bezeichnet  diesen  Zu.staml 
als  Asthenopia  muscularis  (zum  Unterschiede  von  der  acioniiim- 
dativen  und  nervösen  Asthenopie).  Charakteristisch  für  dieselbe  ist, 
dass  die  asthenopischen  Besdiwerden  sofort  verschwinden,  wenn  der 
Patient  ein  .\uge  zuhält,  so  dass  er  nur  mit  einem  Auge  fixirt.  da 
dann  eben  keine  Convergenz  nöthig  ist. 

3.  Die  Insufficienz  der  Interni,  welche  bei  myopischen  Augen 
80  häufig  ist,  begfin.-^tigt  das  Fortschreiten  der  Myopie,  weil  sie  die 
Convergenz  schwierig  uinl  anstrengend  macht. 

4.  Höhere  Grade  von  Insufficienz  gehen  oft  in  Schielen  i\ber, 
und  zwar  je  nachdem  die  äusseren  oder  die  inneren  geraden  Augen- 
muskeln das  Uebergewicht  haben,  in  divergirendes  oder  convergirendes 
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Schielen.  Der  Anstoss  zur  Umwandlung  der  In^ufficienz  (des  latenten 
Scbielen.-^)  in  manifestes  Schielen  wird  oft  dadurch  gegeben,  dass  eines 
der  Angen  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  erführt,  wodurch  der 
binoculäre  Sehact  an  Werth  verliei"!  oder  sogar  ganz  aufgehoben 
wird.  Es  tritt  dann  derselbe  Fall  ein,  wie  ihn  das  Experiment  zur 
Untersuchung  auf  Insufücienz  künstlich  setzt,  indem  ein  Auge  ver- 
deckt und  dadurch  vom  Sehen  au.sge^chlossen  wird.  Au.s  diesem 
Grunde  findet  man  «^rhlinrlfff'  .\ti<rpii  sohr  hiiufi<_'  nach  aussen  oder 
nach  innen  abgelenkt. 

Therapie.  Nur  jene  Filile  von  Insufücienz,  welche  Beschwerden 
verursachen  odf-r  in  Selüplen  iiherziigphpn  drohen,  erheischen  Abhilfe. 
Haupt.silchjich    koninit    iii<^r    die   Insufficionz   dfr   Tnterni    in  Betracht, 


Fif.  127. 

AswenilRog   'li-r  Priiuiet]   bri  Jo^nfricieiiz  det   loniTea  Aog»nfflu?kt-lD  zur  Kr- 
iBiebtxrani;  d»r  Convar ir»ni. 


welche  die  Convergenz  erschwert  und  dadurch  andauerndes  Arbeiten 
unmöglich  macht.  Man  kann  der  mangelhaften  Convergenz  durch 
Prismen  zu  Hilfe  kommen.  Die.selben  werden  beiden  Augen  so  vor- 
gesetzt, da.ss  ihre  Basis  nach  innen  gerichtet  ist  (Fig.  127  f*  und  P,). 
Die  von  dem  tixirten  Punkte  n  herkommenden  Strahlen  werden  durch 
jedes  Prisma  nach  der  Basis  desselben  abgelenkt.  Die  Augen  brauchen 
daher  nur  so  stark  zu  convergiren,  als  ob  sie  den  entfernter  gelegenen 
Punkt  n^  fixiren  wollten.  —  Sowohl  wegen  der  Schwere  stärkerer 
Prismen,  als  auch  wegen  der  durch  sie  bewirkten  Farbenzejstreuung  kann 
man  nur  Prismen  bis  4".  höchstens  bis  H"  für  jedes  Auge  anwenden. 
Dieselben  können  mit  sphäri.schen  Gläsern  combinirt  werden.  —  Für 
höhere  Grade  von  Insufficienz  ist  die  Tenotomie  angezeigt.     Dieselbe 
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wii-fl  an  jenen  Mtiökeln  autsgeführt,    welche   das  Uebergewicht  haben, 
also  bei  der  Insufficienz  lier  Interni  an  den  Elxternis. 

Man  k&nn  die  Converg«uzfähigkeit  dadurch  prüfen,  dass  man  ein  Object, 
2.  B.  den  ausgestreckten  Finger,  der  zu  nntersuchenden  Person  in  der  Mittellinie 
immer  mehr  annähert.  Bei  normaler  ConvergenzfBhigkeit  können  die  Augen  biß 
zur  Nasenspitze  heran  convergiren.  Wenn  eines  der  beiden  Augen  Bchoii  früher 
nach  aussen  abweicht,  so  beweist  dies  eine  Lisufficienz  der  luterui.  Findet  keine 
Abweichung  statt,  so  darf  daraas  nicht  der  nmgekehrte  Schlnss  gezogen  werden, 
dass  Maskelgleicbgewicbt  ttestehe.  Es  ist  ganz  wohl  möglich,  dafis  bei  starker 
Fusionsteiidenz  und  energischer  Willensanstrengung  nnch  die  stärkste  Conirergenz 
für  einen  Augenblick  geleistet  werden  kann,  während  selbst  massige  Grade  von 
Convergenz  nicht  erti-uppii  worden,  wenn  sie  andauernd  aufgebracht  werden  sollen. 


Fig.  V2S. 
r.  Gr&tffl«  til  •ich^swich  tsr  pr?^  ndl. 


kann  anch  ein  schwacher  Mensch  durch  AnfrafFung  seiner  ganzen  Energie  eine 
einmalige  gewaltige  Kraftleistung  zu  Stande  bringen,  während  er  doch  nicht  im 
Stande  ist,  den  ganzen  Tag  hindurch  schwer  zu  arbeiten.  —  Die  sicherste  Methode 
zur  Aufdeckung  der  Insufficienz  bleibt  daher  immer  diejenige,  welche  in  dem 
Vorschieben  und  Zurückziehen  eines  Schirmes  vor  eines  der  Augen  besteht,  wo 
bei  vorhandener  Insufficienz  stet*  eine  Einstellnngsbewegung  beim  Wegziehen  des 
Schirmes  eintritt. 

Um  den  Grad  der  Insufficienz  numerisch  zu  bestimmen,  bat  v.  Graefe 
seinen  Gleichgewich tsvorsnch  angegeben.  Derselbe  gebt  von  der  Thatsache 
aas,  dass  die  Gleicligewichtsstörung  manifest  wird,  sobald  man  das  binocnl&re 
EinfachseliPii  unmöglich  macht.  Zu  diesem  Zweckf  setzt  man  vor  eines  der  beiden 
Angen  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  nnten  oder  oben,  von  solcher  Stärke, 
dass  es  nicht  durch  vei-schiedene  Höhenstellung  der  Augen  ril>erwunden  werden 
kann  (siehe  Seite  RLS).  Man  habe  z.  B.  das  Prisma  F  (Fig.  128^),  dessen  brechender 
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Winkel   10*   beträgt,    mit   d«r  Bmu    iiBch   unten  rar  dos  linke  Aofie  Svlcgt   uod 
(Itn  Dnt«rsachten  nun  angewiesen,  vin  Object  o  (t.  B   einen  schwarzen  Paiikt  auf 
wfiisKm  Papier  oder  bei  grAsserer  Eiitfemnng  Hef  Objecte«  eine  KurzenflarDm^^   ^n 
flxiren.    fJofi  linke  Ange  sieht  jetst  den  Punkt  n  nicht  »n  setner  richügcn  StolJo 
»oud«rn  in  *>, ;  mit  l>eiden  Angen  zngleich  werden  daher  nt^pitelhilder  mit  Höhon- 
abitand  gesehen.  \Venn  MnakelgleirhpewirJit  besteht,  eo  das»  il)e  Augen  richtig  anf  o 
convergiren.  so  stehen  die  beiden  Bilder  verticul  antercinander  iFig.  128  A,  L  x\u^  /y\ 
Besteht  dagegen  eine  OleicJigenricfatsstömng   nnd   in  Folge  dessen   zn  stark«  oder 
zn  geringe  Convergenx.    so  kommt  znr  Höhendistanz  Auch  noch  seitliche  Distanz 
der  Bilder  hinzu.  Ea  fitllt  ja  jetzt  dat»  Bestrehen,  dnrrh  slflrkore  Iniicnration   ,\„f, 
schwächeren  Mnskeln  c|ie  Insnflicicnz  aaszugleichen.    weg.   da  wegen  de*  Höhou- 
ubEtandes  der  Doppelbilder  doch  nicht  einfach  gesehen  werden  kfnnMe,  F*  seien  i.  B_ 
die  Externi  im  üebergowichte.     Dann  weicht   das   Unke  Ange   hinter  dem  Priatn« 
nach  aussen  ab.     Der  Pnnkt  o  bilde!    sich  in  Folge  deseen  nach  aussen    (link») 
von  der  Foren  ah  und  wird  deshhlb  xn  weif  rechts  gesehen  —  gekreuzte  Do|t|>c1. 
bilder  (Fig.   115),  Es  steht  daher  der  obere,  dem  linken  Ange  angehörende  Punkt 
nicht    mehr    vertir«!    über   dem    unteren,    sondern    nach    reclits    von    <icm£olh«rt 
(Fig.  128  C)-  Setzt  man  nun  vor  da«  Prisma  mit  der  Basis  nach  abw&rts  noch  ©u» 
zweites,  desoen  B»si«  nac-h  innen  sieht,  so  werden  durch  dnsselbe  die  vom  Punkt«  o 
kommenden  Strahlen  nach  innen,   gegen  die  Fovea  hm,   abgelenkt  nnd  das  ub«>re 
Bild   rückt  wieder   mehr   ül)er  da»  untere.     Indem  man    immer  sinrkere  Prismen 
TCrvuiht,    kann    man    dasjenige    finden,    welches    dw    beiden  Bilder   gen.ta    über- 
einander,   in    eine    verticale    Linie    bringt.     DasseUic    comgirt    die   seitliche    Ab- 
weichung A*t  Angen  and  gibt  daher  den  numerischen  Ausdruck  für  die  Insiifftciens. 
Mm)  pflegt  atif  diese  Weise  die  lusuflirienz  fflr  zwei  Eutfernangen.  nßmlit  h  für  dio 
onendlicbe  Entfernang  id.  i.  ß  m^  und  fTir  die  gewöhnliche  lieseweite  zn  besiiminon. 


n.  Lähmong  der  AugeDmaskelo. 

JJ  125.  Symptoruf  1.  Beweglit-hkeitüfiesclirän  kuns;  Bei 
lühmung  eine«  Augenmuekcls  ist  die  Ext:iiraion  des  Atiges  nach  jener 
Seite,  welche  der  Wirkung  de«  gelähmten  Muskels  entspricht,  ver- 
mindert oder  ganz  aufgehoben.  Wäre  z.  B.  der  Rectu?  extemus  des 
rechten  Auges  vollständig  gelahmt,  so  würde  das  rechte  Aupe  nur 
his  zur  Mittellinie,  ahi^r  nicht  darüber  hinaus,  nach  rechts  gnbracht 
wenlen  kfinnen.  Wenn  die  Lähmung  geringer  ist,  so  ist  nnttirlieh 
auch  der  Aasfall  an  Beweglichkeit  wenig«'r  bedeutend  nnd  kann  dann 
oft  nur  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  gesunden  Auge  fest- 
gestellt werden.  —  Bei  gunz  leichten  Lähmungen  ist  der  Bew^licb« 
kintsdefect  überhaupt  nicht  deutlich  genng,  um  rnit  Sicherheit  erkannt 
zu  worden.  Dies  gilt  besonders  für  solche  Muskeln,  welche  complicirte 
Wirkungen  haben,  wie  vor  Allem  die  beiden  Ohiiqui.  In  diesen  Fällen 
mute  man  »ich  bebufo  Diagnofip  an  die  Dopfiflbilder  halten. 

Dio  Folge  der  BeweglichkeitBbeschränkung  i««t  ein  Zurückbleiben 
de«  Anges,   wenn  ein«»  ««»•« ürti-  Beweirnng  nath  d<r  \Virkunp.'L'e]>här* 
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Igeliilitnten  Muskels  hin  intendirt  wird.  Wenn  also  bei  Lähmung 
les  rechten  Kxternus  ein  nach  rechts  gelegenes  Object  o  (Fig.  12!'> 
fixirt  werden  soll,  wird  das  linke  Auge  richtig  eingestellt  sein;  das 
rechte  Auge  aber  wird  nicht  genügend  weit  nach  rechts  gewendet 
werden,  bo  dass  seine  Gesichtslinie  g  nach  links  vom  Ubjecte  vorbei- 
schiesst.  Das  Auge  „schielt"  nach  innen  —  Strabismus  parti- 
lyticus  oder  Luscitjis*).  Dieses  Schielen  findet  nur  statt,  wenn  die 
Augen  nach  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten  Muskels  hin  gewendet 
werden  sollen,  und  wird  um  so 
stärker,  je  weiter  die  Augwn  nach 
dieser  Seite  hin  bewegt  werden. 
Bei  allen  Blickrichtungen  dagegen. 
bei  welchen  der  gelähmte  Mu><kel 
nicht  mitzuwirken  hat,  stehnii  die 
Augen  richtig.  Dadurch  unter- 
scheidet sich  das  paralytische 
Schielen  vom  gewöhnlichen  oder 
concomitironden  Schielen,  wel- 
che.s  bei  allen  Blickrichtungen 
und  stets  in  gleichem  Maasse 
vorhanden  ist. 

Das  Maass  der  Ablenkung 
wird  durch  den  Winkel  n  (Fig.  I:i9) 
bestimmt,  welchen  die  Gesichts- 
linie tj  mit  dem  Rieht ungs-strahle  r 
einschliesst,  der  vom  Objecto 
durch  den  Knotenpunkt  des  Auges 
2ur  Netzhaut  desselben  geht  und 
den  Ort.  des  Netzhautbildes  /'  an- 
gibt. Man  bezeichnet  die  Ablenkung  des  schielenden  Auges  als  pri- 
märe .■Ablenkung, 

Man  bringe  nun,  während  der  Kranke  fortfährt,  nach  dem  Ob- 
jectf  o  zu  sehen,  vor  das  linke  Auge  einen  Schirm  S'  (Fig.  130). 
Jetzt  ül>erniuimt  das  rechte  Auge  die  Fixation,  vorausgesetzt,  dass  e* 
überhaupt  so  weit  nach  recht«  gebracht  werden  kann  Sieht  man  nun 
das  linke  Auge  hinter  dem  Schirme  an.  so  findet  man  dasselbe  stark 
nach   einwärts   gewendet,    viel   mehr   als  früher  das   rechte  Auge  ab- 


Q    O 


Prli 


ifcreSebkalaulepkDDg  tiiii  Lttiauiiit 
4e*  r*cbt«n  Eitcrnn«. 


*)  StrabiBinuK  vou  7:^01.  ich  ilr»bc.  IKt  Ausdruck  Liiacitaa  kommt  von 
Itueas.  schioleud.  und  wird  gegonwArtig  »nsschlicsslich  funUs  iMralytiseboSchMlto 
gebrancht.  Von  lasco«  ist  Am  friinxA«isrh«<  louc.h«  nhgclcitet. 
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gewichen  war.  Die  Ablenkung  des  verdeckten  gesunden  Auges,  weloiie 
durch  den  Winkel  y,  (Fig.  IHO)  gemessen  wird,  heisst  die  secundäre 
Ablenkung,  welche  also  die  primäre  an  Grösse  übertrifft.  Sie  erklärt 
sich  auf  folgende  Weise:  Als  mit  beiden  unverdeckten  Augen  nach 
rechts  gesehen  wurde,  erhielten  der  Unke  Internus  und  der  rechte 
Extemus  den  gewöhnlichen  Impuls  zur  Reclitsweiidung.  Das  rechte 
Auge  blieb  dabei  in  dem  Maasse  zurück,  als  der  rechte  Externus  in 
Folge  der  gestörten  Innervation  dem  Impulse  weniger  gehorchte,  Wenn 

nun   das   linke   Auge    ver- 
deckt wird,  ist  der  Patient 
gezwungen,  mit  dem  rech- 
ten zu  fixiren.     Vorausge- 
setzt, dass  das  Objeet  nicht 
zu  weit  nach   rechts  liegt, 
kann     er     dies    erreichen, 
wenn  er  in  seinen  rechten 
Externus   einen    sehr  krüf- 
tigen       Innetvationsimpuls 
srlnckt,     wobei     er     doch 
immerhin  nur  eine  geringe 
Wirkung  erzielt.    Er  kann 
,iher  nicht  den  rechten  Ex- 
ttrnus    allein      so     kiäftig 
innerviren ,      ßondern      nur 
eine  sehr  energische  Inner- 
vation zur  Rechtswendung 
beider     Augen      aufbieten, 
welche   also   :iuch  den  lin- 
ken Internus  trifft.  In  die- 
sem   hat    sie     aber     ihren 
vollen    Effect,     so    dass    das    linke    Auge    sehr    stark     nach     rechts 
(^innen)  gezogen  wird.  Während  es  sieh  also  hei  der  primären   Ablen- 
kung um  einfaches  Zurückbleiben  des  Auges  handelt,   wird  die  secun- 
.lire  Ablenkung  durch  kräftigen  Muskelzug  zu  Stande  gebracht.  Des- 
halb ist  die  secundäre  Ablenkung  grösser  als  die  primäre.   Auch  dieser 
Tunkt   ist    zur  Unterscheidung    zwischen    paralytischem     und    conco- 
mitirenden»  Schielen  von  Wichtigkeit,  indem  bei  letzterem  die  primäre 
tina  wcandiire  Ablenkung  einander  gleich  sind.  —  Um  die  Grösse  der 
»»imb-n  und  seoundilren  Schielablenkung  zu  messen,    geht    man    am 
1«^  ,0  vor,   dtiss    man    sich   die   jeweilige  Stellung    des    äusseren 


Q    O 


Flg.  litO, 

Seeand&re  ScbielaVlenknng  hei   Llbmaog  dat 
rechten  Ex  lern  a». 
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Hornhautraudes  durch  einen  Tintenpunkt  am  unteren  Lidrande  an- 
merkt, wie  dies  beim  Schielen  genauer  auseinander  gesetzt  werden 
wird  (§  127). 

2.  Falsche  Orient ivuiig.  Der  Patient  sieht  mit  dem  ge- 
lähmten Auge  die  Gegenstände  nicht  an  ihrem  wahren  Orte.  Man 
lasse,  wenn  z.  B.  der  rechte  Rectus  externus  gelähmt  ist,  das  linke 
Auge  schliesaen  und  mit  dem  rechten  allein  nach  einem  Gegenstande 
sehen,  welcher  etwas  nach  rechts,  in  der  Wirkungssphäre  des  ge- 
lähmten Muskels,  gehalten  wird.  Dann  heipse  man  den  Kranken  mit 
dem  auagestreckten  Zeige- 
finger rasch  auf  da.<i  Object 
zustossen.  Der  Finger  wird 
dal>ei  stets  nach  rechts  an 
dem  Objecte  vorbeifahren, 
woraus  hervorgeht ,  dass 
dieses  letztere  zu  weit  nach 
rechts  gesehen  wird  (Tast- 
versuch von  V.  Graefe). 
Die  gleiche  Erscheinung 
tritt  zu  Tage,  wenn  der 
Patient  mit  Hilfe  des  ge- 
lähmten Auges,  hei  Ver- 
schluss des  anderen,  tiuf 
ein  Ziel  gerade  losgehen 
soll.  Er  geht  dabei  schwan- 
kend und  im  Zickzack,  in- 
dem er  zuerst  seine  Schritte 
zu  weit  nach  rechts  lenkt, 
dann  seinen  Irrthum  er- 
kennt und  sieh  corrigirt,  darm  neuerdings  nach  rechts  abirrt  und 
an  fort. 

Die  F<rklärung  dieses  Vorganges  ist  ähnlich  derjenigen,  welche 
für  das  binoculäre  Doppeltsehen  gegeben  wurde  (Seite  601).  Es  wird 
das  Object  falsch  localisirt,  weil  der  Patient  sich  im  Irrthume  über 
die  Stellung  seines  Auges  befindet.  Wenn  der  Patient  mit  dem  ge- 
lähmten rechten  Auge  das  etwas  nach  rechts  gelegene  Object  o  Hxirt, 
so  dass  es  sieh  in  der  Fovea  centralis  /"  (Fig.  131)  abbildet,  so 
kann  er  dies  nur  bei  stärkster  Innervation  seines  gelähmten  Elxtemus. 
Die  Vorstellung,  wf-lche  wir  bezüglich  der  Stelhing  unserer  Augen 
haben,    beruht    auf    den   Innervationsgefühlen   der    einzelnen    Augen- 


Fig.  181. 

faUebe    ÜrientirttDir    l>ei    LäUmoiig    desi    rucUtaa 

Eztvrti  0». 
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muskeln.  l)ev  Patient  muss  rlaber  glauben,  dass  flas  rechte  Auge  in 
äusserstei-  Rechtswendung  stehe  (wie  das  pmiktirt  gezeichniftte  Auge 
in  Fig.  131),  da  er  den  Impuls  dazu  in  den  recliten  Externus  ge- 
schickt hat.  Dass  der  [etztei*  diesem  InTpnlsf  nur  theilweise  gehorcht 
hat,  weil  die  Leitung  auhadhaft  geworden  ist,  kann  ja  der  Patient 
nicht  wissen.  Er  geht  datier  von  der  Annahme  aus,  dass  das  rechte 
Äuge  sehr  stark  nach  rechts  gewendet  sei  und  folglich  dessen  F'ovea 
in  /',  sich  hetinde.  Er  muss  deshalb  auch  glauben,  dass  das  in  der 
Fovea  abgebildete  Object  gegenüber  /\,  d.  i.  in  «,  liege,  und  er 
sieht  demnach  das  Objeet  zu  weit  nach  rechts.  —  Die  vom  ge- 
lähmten Auge  fixirten  Objecte  werden  daher  immer  zu  weit  nach  jener 
Seife  hin  gesehen,  nach  welcher  der  gelähmte  Muökel  das  Auge  bewegt. 

3.  Doppeltsehen.  Dasselbe  tritt  auf,  wenn  mit  beiden  Augen 
gleichzeitig  gesehen  wird,  und  ist  Folge  der  falschen  Orientirung.  Die 
Erklärung,  wie  die  Doppelbilder  zu  Stande  kommen  und  wie  sie  bei 
den  verseliiedenen  abnormen  Stellungen  iles  Auges  sich  verhalten, 
wurde  auf  Seite  liül  u.  tf.  gegeben.  Die  Doppelbilder  sind  das  wichtigste 
Hilfsmittel  für  die  exacte  Diagnose  der  Lähmungen. 

Die  bis  jetzt  erwähnten  Erscheinungen,  wie  Beweglichkeits- 
beschrünkung,  Schielen,  falsche  Orientirung  und  Doppelbilder,  treten 
nur  dann  auf.  wenn  die  Augen  in  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten 
Muskels  sich  bewegen,  und  nehmen  umsomehr  zu,  je  weiter  die  Augen 
nach  dieser  Seite  hin  gewendet  werden.  So  erscheinen  bei  vollstän- 
diger Lülimung  des  rechten  Focternus  die  Doppelbilder  und  das  Schielen 
in  dem  Augenblicke,  wo  die  Augen  über  die  Medianlinie  nach  recht« 
hinübergehen.  Je  meJir  der  Blick  nach  dieser  Richtung  hingewendet 
wird,  destx)  weiter  entiemen  sich  die  Doppelbilder  von  einander,  desto 
auffälliger  wird  da.s  Schielen.  Wurde  man  eine  unvollständige  Lähmung 
(Parese)  des  rechten  Externus  vor  sich  haben,  so  würden  die  Doppel- 
bilder und  das  Schielen  sich  erst  zeigen,  wenn  die  Augen  stärker 
nach  rechts  gewendet  werden,  eventuell  erst  bei  ganz  seitlicher  Blick- 
richtung, z  B.  wenn  sich  der  Patient  nach  der  rechten  Seite  hm 
umsieht.  Aus  der  Richtung,  in  welcher  Schielen  und  Doppelbilder 
überhaupt  auftreten,  aus  der  gegenseitigen  Stellung  der  Doppelbilder, 
aus  dem  Zunehmen  oder  .\bnehmen  ihrer  Distanzen  bei  verschiedenen 
Rlickrichtnngejj  winl  die  Diagnose  gestellt,  welcher  von  den  Augen- 
muskeln gelähmt  ist  and  ob  es  sich  um  eine  vollständige  o<ler  au- 
vollständige  iJilunung  bandelt. 

4.  Schwindel.  Dieser  ist  die  Fnlge  der  falschen  Orientirung, 
»iwie  des  Doppeltsehens.    Er  tritt  oft  schon  bfim  fiehen  auf  ebenem 


Boden,  mehr  noch  beim  Treppensteigen,  bei  complidrten  Hantiriingen, 
bei  der  Arbeit  u.  s.  w.  auf  und  macht  die  Patienten  unsicher  und 
ängstlich,  ja  ruft  selbst  Brechneigung  hervor.  Diese  Art  von  Schwindel 
wird  als  Gesicht.sschwindel  bezeichnet  und  unterscheidet  sich  von 
anderen  Arten  des  Schwindels  dadurch,  dass  or  sofort  verschwindet, 
wenn  das  gelähmte  Auge  verdeckt  wird.  Die  meisten  Patienten  ver- 
fallen von  selbst  auf  dieses  Auskunftsmittel  und  halten  beim  Gehen 
das  gelähmte  Auge  durch  Zukneifen  oder  Verhjndfn  geschlossen. 
Eine  andpre  Art,  sich  gegen  den  Gesichtsschwindej  zu  helfen,  liegt 
in  der 

5.  schiefen  Kopfhaltung.  Ein  Patient,  bei  weleliem  bei- 
spielsweise der  rechtf*  Exfcernus  gelähmt  ist,  hält  den  Kopf  nach  recht« 
gedreht.  Wenn  er  bei  dieser  Kopfhaltung  nach  vorwärts  sieht,  so  sind 
beide  Augen  etwas  nach  links  gewendet,  wobei  der  rechte  Extemus 
nicht  in  Function  tritt,  sein«?  fjähmnnp  also  sich  nicht  offenbart.  So 
gibt  es  für  jede  Art  von  Augennuiskellähnnuig  eine  bfstimmtt^  Kopf- 
haltung, welche  den  Gesichtsschwindel  vermindert  und  welche  für  die 
Lfthmung  so  charaktf>risti.sch  ist,  da.ss  der  Geübte  daraus  allein  die 
der  Lähmung  zu  vermuthen  im  Stande  ist. 
Veraltete  LäJimutKjen.  Die  charakteristischen  Symptome  der 
Lähmung  sind  um  po  reiner  und  ausgeprägter  vorhanden,  je  frischer 
dieselbe  ist.  Wenn  sich  dio  Liehmung  nach  nicht  allzu  langer  Zeit 
znriickbildet,  so  verschwindf^n  dif»  dudiirch  Ijervorgebrachten  Symptome 
und  e«  stellt  sich  das  normale  binoculäre  Sehen  wieder  her.  Wenn 
dagegen  die  Heilung  der  Lähmung  erst  nach  langer  Zeit  oder  gar 
nicht  (lintritt,  so  ändert  sich  das  Symptomenbild  in  folgender  Weise : 
1.  Der  PVhler  in  der  Orientirung,  wie  er  namentlich  beim  v.  Grae fe- 
schen Tastversuche  zu  Tage  tritt,  verliert,  sich  allmälig.  Der  Kranke 
lernt  durch  dif  Erfahrung,  dass  seinen  Innervationsimpulsen  auf  dem 
gelähmten  Auge  vipI  geringere  Wirkungen  Hntspi>'chen  als  auf  Aam 
gesunden,  und  indem  f'r  diesem  Umstände  Rechnung  trägt,  beurtheilt 
er  den  t)rt  der  Objecte  wieder  richtig.  2.  Das  Doppeltsehen  ver- 
schwindet, indem  die  Gesicbtswahrnehmungen  des  gelähmten  Auges 
unterdrückt  werden  (Exchi.sion).  3.  Es  stellt  sich  allmälig  eine  Con- 
tractur  des  Antagonist**n  des  gelähmten  Muskels  ein.  So  ist  es  bei 
fjihmnng  dps  rechten  Externns  der  rechte  Intf-nrns,  welcher  sich  ver- 
kürzt. Während  bei  der  frischen  Externnslühmarig  das  Auge  beim 
Blicke  geradaus  in  der  Medianlinie  steht,  wird  es  später  immer  mehr 
nach  innen  gezogen  und  kann  nicht  mehr  his  zur  Mittellinie  gebracht 
werden.     Die  Folge  davon    i.st  eine  Zunahme  des  Strabismus  paraly- 
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ticus.  Derselbf  erreiclit  einen  höLeren  Grad  und  umfasst  ein  grösseres 
Gebiet,  indem  er  nicht  blos  iiacli  der  Seiten  des  gelähmten  Muskels 
hin,  sondern  ira  ganzen  Blickfelde  besteht.  Dadurch  gewinnt  der 
Strabismus  paralyticus  immer  mehr  Aehnliohkeit  mit  dem  Strabismus 
eoncomitans,  so  dase  die  Unterscheidung  beider  zuweiten  sehr  schwierig 
wird.  —  Die  Contractur  des  Antagonisten  kann  auch  fortbestehen, 
wenn  die  Lälimung  selbst  geheilt  ist,  und  kann  dadurch  die  Wieder- 
herstellung des  normalen  Ijinoculären  Sehactes  vereiteln. 

§  126.  Vorkommen.  Die  Ijälimuiig  kann  blos  einen  oder  melirere 
Muskeln  in  verschiedenartigen  Oninbinationen  betreffen. 

1.  Die  Lähmung  eines  einzelnen  Muskels  betrifft  am  häufigsten 
den  Rectus  externus,  sowie  den  Obliquus  euperior,  weil  jeder  derselben 
von  einem  selbstständigen  N»:'rven  (^.^bducens  und  Trothlearis)  ver- 
sorgt wird.  Alle  übrigen  Augenmuskeln  werden  durch  den  Oculo- 
motorius  innervirt,  weshalb  Lähmungen  von  einzelnen  derselben  seltener 
vorkommen. 

2.  Gleichzeitige  Lähmung  mehrerer  Muskeln  findet  sich  aus 
dem  eben  angefüluton  Grunde  am  häufigsten  an  ilen  vom  Oculo- 
motorius  versorgten  Muskeln,  wovon  mehrere  oder  auch  alle  ergriffen 
sein  können.  —  Die  compiete  Oculomotoriuslähmung  gewährt 
ein  charakteristisches  Bild:  Das  obere  Lid  hängt  schlaff  herab  (Ptosis) 
und  muss  mit  dem  Finger  emporgezogen  werden,  um  den  Bulbus  zu 
seilen.  Dieser  ist  stark  nach  aussen  und  etwas  nach  unten  abgelenkt, 
weil  die  beiden  nicht  gelähmten  Muskeln,  der  Rectus  externus  und 
der  Obliquus  superior,  ihn  nach  dieser  Richtung  ziehen.  Die  Pupille 
ist  erweitert,  und  unbeweirlich  (Lähmung  des  Sphincter  pupillae),  An^ 
Auge  ist  für  den  Fernpunkt  eingestellt  und  kann  nicht  für  die  Nähe 
accommodiren  (Lithmung  des  Ciliarmuskels).  Es  besteht  ein  leichter 
Grad  von  Exophthalmus,  weil  di-ei  von  den  Rertis,  welche  den  Bulbus 
normalerweise  nach  rückwärts  in  die  Orbita  ziehen,  ihren  Tonus  ver- 
loren haben. 

Es  können  nebst  den  vom  Oculomotorius  innervirten  auch  antlero 
Muskeln  ergriffen  sein  und  die  Lähmungen  nicht  nur  ein,  sondern 
beide  Augen  betreffen.  Es  ergeben  sich  auf  diese  Weise  mannigfaltige 
Combinationen,  von  welchen  die  folgenden  am  häufigsten  sind:  o)  Es 
sind  an  einem  oder  auch  an  beiden  Augen  sämmtliche  Augenmuskeln 
gelähmt,  so  duss  die  Lider  schlaff  herabliängen,  die  Augen  unbeweg- 
lich nach  vorne  gerichtet  sind  und  Erweiterung  der  Pupillen  neb&t 
aufgehobener  Accommodation  besteht  —  Ophthalmoplegia  totalis, 
(k»  Di«»  I.iähniung  betrifft  nur  die  äusseren  Augenmuskeln,  während  die 
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Binncnmuskeln  des  Auges  (Sphincter  pupillae  und  Ciliarmuskel)  intact 
sind  —  0  p  h  t  h  a  l m 0  p  1  e g  i a  externa.  Diese  isf,  häutiger  ab  die 
totale  Ophthalmoplegie  und  findet  ihre  Erklärung  in  der  Anordnung 
der  Nervenkerne  unter  dt-ni  Aquaeductus  Sylvii.  Dieselbe  ist  derart, 
dass  die  Kerne  für  den  JSphincter  pupillae  und  den  Ciüarmusket  am 
weitesten  nacli  vorne  liegen  (sieh«  Seite  0ü9)  und  daher  häutig  von 
Processen  verschont  bleiben,  welche  die  weiter  rückwärts  liegenden 
Kerne  der  übrigen  Augenmuskfilnfrven  zerstören.  Die  0.  externa  ist  aus 
diesem  Grunde  in  der  Regel  centralen  (iiuclearen)  Ursprungs,  c)  Die 
Ophthalmoplegia  interna  bildet  den  Gegensatz  zur  0.  externa, 
indem  bei  ilu'  nur  die  Binnenrnuskeln  des  Auges  gelähmt  sind.  Sie 
kann  künstlich  durch  Atropin  liervorgeriifen  werden. 

3.  Es  gibt  corabinirte  Lähmungen,  welche  nicht  einzelne  Muskeln, 
sondern  associiiHie  Bewegungen  betreffen.  So  kann  die  Fähigkeit  ver- 
loren gegangen  sein,  nach  rechts  oder  nach  link.s,  oder  nach  oben, 
unten  u.  s.  w.  zu  sehen.  Man  bezeichnet  diese  Lähmungen  als  con- 
jugirte  Lähmungen  (Prevost).  Ära  meisten  charakteristisch  sind 
die  Fülle  von  cnnjugirter  Lähmung  der  Seitenwender  Es  bestehe  z.  B. 
eine  Lähmung  der  associirten  Bewegungen  nach  rechts.  Fixirt  der 
Patient  ein  Object,  das  vor  ihm  von  links  nach  rechts  vorübergeführt 
wird,  so  folgen  die  Augen  demselben,  bis  sie  in  die  Mittellinie  ge- 
langt sind  ;  da  bleiben  beide  Augen  stehen,  ohne  weiter  nach  rechts 
hinüber  bewegt  werden  zu  können.  Man  ktuinte  glauben,  es  handle 
sich  um  eine  Lähmung  des  rechten  Externus,  combinirt  mit  einer 
solchen  des  linken  Internus.  Diese  Ansicht  kann  aber  leicht  dadurch 
widerlegt  werden,  da.>ss  man  ein  Object  in  der  Mittellinie  annähert. 
Der  Patient  convergirt  auf  das  Object  bis  auf  grosse  Nähe  heran, 
kann  also  seinen  linken  Internus  im  Dienste  der  Convergenz  voll- 
kommen gebraui-hen,  während  derselbe  Muskel  in  seiner  Eigenscliaft 
als  Rechtswender  gelähmt  i.st  (vergl.  Seite  (511).  Die  Ursache  der 
conjugirten  Lähmungen  sind  Läsionen  in  den  Associationscentren  der 
Augenmuskel  nerven. 

Aeiiologin.  Die  Lähmungen  der  .\ugenmuskeln  sind  F'olge  eiuer 
Läsion,  welche  irgendwo  im  Verlaufe  der  Nervenbahn,  von  deren 
prstem  Beginne  in  der  Gros.shirnrinde  bis  zu  ihrer  Endigung  im 
Muskel  selb.st,  gelegen  sein  kann.  Je  nach  dem  Sitze  der  Läsion 
unterscheidet  man  die  Lähmungen  in  intracranielle  oder  orbitale. 

Bei  den  intracraniellen  Lähmungen  liegt  der  Krankheitsherd 
innerhalb  der  Schädelhöhle.  Er  kann  die  Centren  höchster  Ordnung, 
welche  in  der  Hirnrinde  liegen,  betreffen  (corticnle  Lähmung)  oder  die 
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Cssociationscentren,  oder  emllicli  die  Centren  niederster  Onlnunp, 
d.  h.  die  Nervenkerne  am  Roden  des  vierten  Ventrikels  (nucleare 
Lähmung).  Desgleichen  können  die  Faserzüge,  welche  diese  Centren 
anter  einander  verbinden,  liidirt  sein,  oder  diejenigen  Fasern,  welche 
von  den  Kernen  an  die  OberHüche  des  Gehirns  treten,  um  sich  hier 
zu  den  Nervenstiimmen  zu  vereinigen  (fasciculare  Lähmung).  Die 
Nervenstämme  selbst  können  in  ihrem  Verlaufe  an  der  Basis  cranii 
getroffen  werden  (basale  Lähmung), 

Die  orbitalen  Lähmungen  sind  solche,  wo  die  Läsion  im 
Nervenstamme  und  dessen  Verzweigungen  sitzt,  vom  Eintritte  des 
Nerven  in  die  Orbita  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  angefangen 
bis  zu  dessen  Endigung  im  Muskel  selbst. 

Um  den  Sitz  der  Läsion  zu  diaguosticiren,  muas  man  sich  an 
die  Charaktere  der  Lähmung  selbst,  namentlich  aber  an  die  beglei- 
tenden Symptome  halten,  welche  auf  ein  intracraniel]e.t  oder  orbitales 
Leiden  hinweisen. 

Was  die  Art  dur  Läsion  betrifft.,  so  kann  dieselbe  primär  in 
den  Nerven  oder  deren  Urspningsgebieten  auftreten,  indem  dieselben 
von  Entzündung  oder  von  einfacher  Degeneration  befallen  werden. 
Viel  häufiger  jedoch  leiden  diese  Gebilde  indirect  durch  Erkrankung 
in  der  Nachbarschaft,  wie  Exsudate  (namentlich  meningeale),  Ver- 
dickungen des  Periosts,  Neubildungen,  Blufcnngen.  Verletzungen  u.  8.  w., 
wodurch  die  Nerven  und  ihre  Kernt'  in  Entzündung  ver.set2rt,  com- 
primirt  oder  auf  andere  Weise  lädirt  werden  Von  Gefässveränderungen 
können  Atherom  der  Gefässe,  Aneurysmen  und  Gefässverstopfungen 
Läsionen  der  Augenmuskelnerven  setzen. 

Die   Ursache    der   Läsion    ist    häutig    in    einer   Allgemein-       ^ 
erkrankung  zu  suchen.     Von  diesen  ist  die  Syphilis  die  gewöhn lichstd^^^ 
Ursache   der   Augenmuskeltähmungen,     Andere  Erkrankungen,  welche^^^ 
solche   zur  Folge    hi<ben.    sind    Tuberculose,    Tabes,    Diabetes,  Intoxi- 
cationen,    ferner   di.sseminirte   Sclerose,    Hysterie   und    überhaupt    die 
verschiedensten  Krankheiten  des  Gehirns,  besonders  Herderkrankungen 
und  Erkrankungen  an  der  Basis  cranii.     Von  acuten  Infectionskrank- 
heiten  wird  am  häufigsten  die  Diphtheritis  Ursache  von  Augenmuskel- 
lähmungen.    Traumen   können  die  Augenmuskelnerven  in  der  Orbita 
oder,   bei    Fractur  der  Schädelbasis,  in  ihrem  intracraniellen  Verlanfe 
treffen.      Sehr  häutig   sind   die  rheumatischen  Lähmungen.     Darunter 
vereteht    man    .solche,    wo,    nach    den     begleitenden    Symptomen    zu 
urtheilen,    die    Lü.sion    ausserhalb    der   Schädelhöhle    sitzt    und    für 
welche   man    keine   Ursache   aufHnden    kann,   ausser   etwa   eine  Ver- 
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kühlung.  Aus  letztei-Pm  Gninde  hat  man  sie  al^s  rheumatische  Läh- 
roujigen  bezeichnet. 

Verlauf  und  Behnndhing.  Die  Lähmungen  treten  entweder  plötz- 
lich auf  oder  entwickeln  sioli  schlGschend.  Zuweilen  kommen  Recidiven 
vor.  Der  Verlauf  der  Lähmungen  ist  stets  schleppend.  Selbst  in  den 
günstigsten  Fällen  sind  sedis  Wochen  und  darüber  zur  Heilung  nöthig; 
viele  Lähmungen  sind  überhaupt  unheilbar,  Es  hängt  dies  haupt- 
sächlich von  der  Ursache  ab,  welche  der  Liihmung  zu  Grunde  liegt 
und  also  bei  der  Stellung  der  Prognose  vor  Allem  in  Betracht  zu 
ziehen  ist.  Einen  weiteren  Anhalt,spunkt  für  die  letztere  gibt  die 
Dauer  der  Lähmung,  indem  veraltete  Liihmungen  wegen  der  eintreten- 
den aecundären  Veränderungen  (Atrophie  des  gelähmten  Muskels  und 
Contractur  des:  Antagonisten)  keine  Aussicht  auf  Heilung  mehr  geben. 

Die  Behandlung  hat  vor  Allem  die  Causalindication  zu  be- 
riieksichtigen.  In  dieser  Beziehung  geben  die  syphilitischen  und  die 
rheumatischen  Lähmungen  die  beste  Prognose.  Bei  ersteren  ist  eine 
energische  antisyphilitische  Cur  mit  Jod  und  Quecksilber  am  Phitze. 
Bei  letzteren  gibt  man  salicylsaures  Natron  und  wendet  Schwitzcuren 
an  (gleichfalls  mit  salicylsaurem  Natron  oder  mit  Pilocarpin).  Die 
symptomatische  Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  der  localen 
Application  der  Klektricität,  die  vorziigJich  in  Form  des  constanten 
Stromes,  selten  als  inducirter  Strom  geschieht.  Auch  Hebungen  des 
gelähmten  Muskels  mit  Hilfe  von  Prismen  werden  zuweilen  mit 
Nutzen  angewendet. 

Nebst  der  Behandlung  der  Lähmung  selbst  eri^cheint  es  auch 
geboten,  bis  zur  erlangten  Heilung  den  Patienten  von  den  Besehwerden 
zu  befreien,  welche  das  Doppeltsehen  und  der  Schwindel  mit  sich 
bringen.  Wenn  es  sich  um  ganz  leichte  Lähmungen  handelt,  kann 
man  durch  Prismen,  in  geeigneter  Lage  vorgesetzt,  die  Doppelbilder 
zur  Vereinigung  bringen ;  in  diesem  Falle  lässt  man  den  Patienten 
diese  Prismen  als  Brille  tragen.  Bei  stärkeren  Lähmungen  sind  die 
Prismen  nicht  hinreichend  zur  Ausgleichung  der  incorrecten  Stellung. 
Da  gibt  es  kein  anderes  Mittel,  das  Doppeltsehen  zu  beseitigen,  als 
Verbinden  des  gelähmten  Auges  oder  besser  Brillen,  welche  für  das 
gelähmte  Auge  eine  undurchsiclitige  Platte  haben. 

Bei  veralteten  Lähmungen,  wo  sich  Contractur  des  Antagonisten 
eingestellt  hat,  gelangt  man  nur  durch  eine  operative  Behandlung 
zum  Ziele.  Dieselbe  besteht  in  der  Durchschneidung  des  contrahirten 
mit  gleichzeitiger  Vorlagerung  des  gelähmten  Muskels  (siehe  i^  165). 
Der  letztere  wird  dadurch  unter  günstigere  meclianipche  Bedingungen 
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LiiliiDung  (lesscllien  uusfÄllt,  bo  gewinnt  der  Obliquus  inf.  die  Oberhand  and  zieht 
den  Meridian  noch  seiner  Seite,  so  dass  er  mit  dem  oberen  Ende  sich  nach  aussen 
neigt.  Da  dies  die  Stollntig  des  Meridians  ist,  welche  wir  in  unserem  Falle  aas 
der  Schicflieit  der  Doppelbilder  erschliessen,  wird  dadurch  unsere  Diagnose  auf 
Lähmung  des  Obüquus  sup.  bcslütigt. 

Wäre  der  Reclas  inf.  gelähmt,  so  müsstc  das  Scheinliild  in  amgckehrtem 
Sinne  geneigt  sein  Der  Rectus  inf.  neigt  den  verticalen  Meridian  dos  Aug«8  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  aussen,  und  wenn  durch  lithinnng  die  Wirkung  des 
Muskels  entfallt,  nimmt  der  Meridian  die  entgegengesetzte  Neigung,  d.  i.  mit  dem 
oberen  Ende  nach  ijinen,  ein.  Diese  Stellung  wäre  der  in  nnsereni  Falle  vor- 
handenen .gerade  eutgegcngcectzt,  weshalb  auch  das  Scheinbild  in  cutgegen- 
gosetztem  Sinne  schief  stehen  müsste. 

Zur  vollständigen  Untersuchung  des  Falles  würde  noch  gehören,  dass  man 
die  Stellung  der  Doppelbilder  bei  den  versciiiedencn  Blickrichtungen  prüft.  Die 
Wirkung  des  Obli<(nus  sup.  setzt  sich  aus  drei  Componenteu  zusammen,  deren 
Ötäike  weclisell  je  nach  der  Stclhmg,  welche  der  Baibus  im  &lomente  ihrer  Ein- 
wirkung einnimmt.  Dementsprechend  ändert  sich  die  horizontale  Distanz,  der 
Hühenab&tand  und  die  Schiefheit  der  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blick- 
richtungen in  charakteristischer  Weise.  Die  Schiefheit  dos  Scheinbildes  ist  indessciL 
oft  recht  wonig  ausgesprochen;  auch  die  Horizont  aldistanz  der  Doppclbilder  ist 
nicht  immer  maassgebend,  weil  sie  beciuäusst  w^erdeu  kann  durch  eine  vorher 
bestehende  Gleichgewichtsstörung  zwischen  den  inneren  and  äusseren  gei'adcn 
Augenmuskeln,  welche  diuch  die  Lähmung  manifest  wird.  Hätte  in  dem  hier 
angenommenen  Falle  vor  der  Lähmnng  dos  Obliquus  sup.  eine  stärkere  InsufBcicaz 
der  inneren  Augenmuskeln  bestanden,  so  würden  jetzt  die  Doppelbilder  gekreuzt  statt 
gleichnamig  sein.  Mau  mass  sich  daher  hei  den  Lähmungen  der  Heber  und  Senker 
des  Auges  hauptsächlich  an  den  Höhenabstand  der  Dopjwlbilder  halten  und  unter- 
suchen, in  welcher  Weise  sich  derselbe  bei  den  Bewegungen  der  Augen,  nament- 
lich bei  der  Abduction  und  Adduction  des  gelähmten  Auges,  ändert  (Mautbncr, 
vergl.  Schema  auf  der  folgenden  Seite)  Minichnml  will  indessen  der  Patient  von 
einer  HöheudifTerenz  der  Doppelbilder  überliuupt  nichts  wissen,  sondern  gibt  nur 
an,  dass  das  eine  Bild  ihm  nälter  stehe  als  das  andere.  Es  ist  dies  «ine  Eigen- 
thfimlichkeit,  welche  auch  bei  Lähmung  des  Re<;tn8  inf.  öfter  beobachtet  wird; 
dos  näher  gesehene  Bild  entspricht  dem  tiefer  stehenden  der  Doppelbilder.  —  Man 
mosste  ferner  untersuchen,  ob  man  durch  ein  Prisma  die  Doppelbilder  zur  Ver- 
einigung bringen  kann  und  welches  die  Stärke  und  Stellung  dieses  Prisma  sein 
mnsste.  Endlich  wäre  die  Kopfhaltnng  des  Patienten  zu  beachten.  Diesellie  iiX  bei 
L&hniang  des  Obliquus  sup.  derart,  dass  der  Kopf  nach  vorne  gel>eugt  und  gleich- 
seitig nach  der  gesunden  Seite  gedreht  ist. 

Um  dem  Anfanger  die  Diagnose  der  Augenmuskeliälmiungen  zu  erleichtern, 
findet  sich  auf  der  folgenden  Seite  ein  Schema,  welches  die  Stellung  der  Dopiiel- 
bilder  und  deren  Verhalten  bei  den  verschiedenen  Blickrichtangen  zeigt.  Erstcre 
ergibt  sich  aus  den  nebenstehenden  Figuren,  in  welchen  der  punktirt  gescichucte 
Contonr  das  Scheinblild  darstellt,  also  dem  gelähmten  Auge  entspricht. 
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Verhalten  der  Doppelbilder  bei  Angenrnnskelläbrnnngeii. 


Lfchmüag  links 


I 


Fig.  138. 


I 


Fig.  135. 


I 


Fig.  137. 


I 


^ 

Ä 
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Fig.  139. 


I 


Flg.  141. 


(Das  Seheinbild  ist  panktirt  gezeichnet.) 

Rectus  externus. 

Die  Doppelbilder  treten  beim  Blick  nach  der 
gelähmten  Seite  aaf. 

Der  seitliche  Abstand  der  Doppelbilder 
wächst  mit  der  Abdnction  des  gelähmten  Auges. 

Reetns  internus. 
Doppelbilder  beim  Blick  nach  der  gesunden 


Seite. 


Der  seitliche  Abstand  wächst  mit  der  Adduc- 
tion. 

Rectus  superior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  oben. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der  Hebung 
und  mit  der  Abduction. 

Die  Schrägheit  wächst  mit  der  Adduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 

Rectus  inferior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Abduction. 

Die  Schrägheit  wächst   mit  der  Adduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 

Obliquus  superior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Adduction. 

Die  Schrägheit  wächst  mit  der  Abduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 


Lähmang  recht* 


I 


Fig.  184. 


I 


Fig.  136. 


1 


m 
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Fig.  138. 


I 


Fig.  110. 


I 


Fig.  142. 


I 


Fig.  143. 


Obliquus  inferior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  oben. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der  Hebung 
und  mit  der  Adduction. 

Die  Schrägheit  wächst  mit  der  Abduction. 

Der  seitliche  Abstand  wächst  mit  der  Hebung 
und  Abdnction. 


I 


Fig.  144. 
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me  Diaguose,  velche  Mnskeln  gelähmi  sind,  bereitet  oft  aach  dem  Ge- 
übten erhebliche  Schwierigkeiten,  wenn  complicirte  Fälle  vorliegen.  Solche  sind 
vorbanden ; 

1.  Wenn  mehrere  Lähmungen  sich  combiniren,  besonders  an  beiden  Aagen, 
ond  die  Lähmangen  zum  Theil  vollstrindige,  zum  Theil  unvollständige  sind. 

2.  Wenn  schon  früher  eine  Störung  dea  Mnskelgleichgewichtes  im  Sinne 
einer  Insufßcienz  vorhanden  war.  Dieselbe  wird  mit  Eintritt  der  Lähmang  manifest, 
da  durch  diese  das  binoculfire  Sehen  trotz  Fusionstendenz  unmöglich  wird, 

3.  Wenn  beide  Augen  ungleiche  Selikraft  besitzen  und  die  Lühmang  das 
bessere  der  beiden  Augen  befällt.  Dann  wird  dieses  zum  Fixiren  verwendet  und 
das  nicht  gelähmte  Auge  befindet  sich  in  secundärer  Ablenkung.  In  einem  solchen 
Falle  kann  das  gesunde  Auge  leicht  für  das  kranke  gehalten  werden. 

4.  Wenn  —  bei  älteren  Lähmungen  —  eine  Contractur  des  Antagonistco  > 
■ich  ausgebildet  bat. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  werden  oft  noch  durch  mangelhafte 
Intelligenz  oder  ungenügende  Aufmerksamkeit  der  Patienten  vermehrt,  in  Folge 
deren  es  unmöglich  wird,  die  Stellung  der  Doppelbilder  genau  zu  bestimmen. 
Letzteres  ist  auch  dann  der  Fall,  wenn  —  bei  älteren  Lähmungen  —  die  Neigung 
besteht,  eines  der  Doppolbilder  zu  unterdrücken.  Man  mnss  in  diesem  Falle 
trachten,  das  Scheinbild  vor  der  Snppressiou  dadurch  zu  bewahren,  dass  man  es 
möglichst  auffällig  macht,  indem  mau  z.  B.  eiji  in  die  Augeu  springendes  Object 
(Kerzenflamme)  wählt,  oder  das  Bild  durch  Vorsetzen  eines  gefärbten  Glases  ror 
das  Auge  in  einer  auffallenden  Farbe  erscheinen  lässt. 


J/«*MHV  </♦"»"  Ldhmu»(i.  Eine  genaue  Bestimmung  des  Grades  einer  Lähmnng 
ist  namentlich  deshalb  wünsctienswerth,  am  im  Verlaufe  der  Behandlung  sich 
Rechenschaft  zu  geben,  ob  die  Lähmung  dabei  wirklich  zurückgeht  oder  nicht. 
Die  Messung  geschieht  mit  Hilfe  der  Dopiielbilder.  deren  Bezirk  mit  Abnahme 
der  Lähmung  immer  weiter  nach  der  Peripherie  des  Bhckfeldes  rückt,  sowie  ihre 
Distanz  immer  kleiner  wird. 

1.  Die  einfachste  Art,  Lage  ond  Abstand  der  Doppelbilder  zu  bestiimiMiD, 
betteht  darin,  daas  man  den  Patienten  in  2 — 3  m  Entfernung  von  einer  Wand 
anfstellt,  auf  welcher  man  einen  den  Augen  gerade  gegenüberliegenden  Punkt  «Is 
Ausgangspunkt  anzeichuet.  Von  demselben  aus  führt  man  ein  Object,  wnlrfcim 
der  Patient  mit  den  Augen  folgen  soll,  nach  den  verschiedeneu  Richtungen.  Man 
notirt  an  der  Wand  die  Punkte,  wo  das  Object  zuerst  doppelt  gesehen  wird. 
sowie  die  Entfernung  der  auf  die  Wand  projicirten  Doppelbilder  bei  den  rer- 
fichiedenen  Blick^richtnngen  Indem  man  denselben  Versuch  in  gewissen  Zeit- 
abstinden  in  gleicher  Weise  wiederholt,  constatirt  man  die  Verindenwge«  das 
Doppeltsehens.  Da  man  die  Entfernung  des  Patienten  von  der  Wand,  aewie 
den  linearen  Abstand  der  auf  die  Wand  projicirten  Doppelbilder  keaiit,  ksita 
man  auch  leicht  den  Winkel  berechnen,  um  welchen  das  gelftkmte  Auge  hinter  der 
fixirenden  Bhckrichtung  zurückbleibt,  also  die  primäre  SchJdahKwknngyLaadolt). 

3.  Wenn  man  über  einen  Perimeter  verfügt,  so  kann  man  die  DoppdbOdtr 
statt  auf  eine  Fläche  auf  eiue  Hohlkngel  projiciren  lassen,  in  welchem  FaUe  ohb 
den  Schielwinkel  unmittelbar,  nicht  erst  durch  Rechnung,  findet.  Man  lisst  dm 
Patienten  wie  snr  QeaicktafiftldMifiialiiae  vor  den  Perimeter  binwlif  tadom  wmm 
Bon  das  Visinakhen  dem  Perimetsrbogen  entlang  führt  und  des  Plfwlo  ^ 
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weist,  demaelben  mit  den  Augen  zu  folgen,  bestimmt  man  die  Punkte,  wo  es  be- 
ginnt, doppelt  zu  erscheinen. 

3.  Mittelst  des  Perimetera  kouu  man  auch  das  Blickfeld  (Seite  608)  auf- 
nehmen und  aus  der  Einschränkung  desselben  auf  den  Grad  der  Lähmung  schliessen. 

4.  Man  sucht  dasjenige  Prisma,  welches  bei  einer  bestimmten  Blickrichtung 
die  Schielableiikung  so  corrigirt.  dass  die  Doppelbilder  in  eines  verschmelzen. 
Der  Schielwinkel  beträgt  dann  die  Hälfte  von  dem  brechenden  Winkel  des  Prisma, 
da  für  schwache  Prismen  das  Gesetz  gilt,  dass  sie  die  Strahlen  um  die  Hälfte 
des  Winkels  ablenken,  welchen  ilie  brechende  Kante  einschliesst.  Wenn  die  Doppel- 
bilder durch  ein  Prisma  von  20«  vereinigt  werden,  beträgt  die  Schielablenkung 
10*.  —  Eine  unerlässüche  Bedingung  für  die  Genauigkeit  aller  dieser  Messuugs- 
methoden  ist,  dass  während  der  Ansfähmng  dc]-s«lbeu  der  Patient  blos  die  Augen, 
nicht  aber  den  Kopf  bewegt. 

Sils  der  lAsion.  Die  AngenmuskellähmuDgen  bilden  für  den  internen 
Kliniker  eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel,  um  den  Sitz  einer  Gehirnerkranknug 
genauer  zu  bestimmen.  Es  soll  daher  hier  näher  auf  die  Anhaltspunkte  einge- 
gangen werden,  aus  welchen  man  bestimmen  kann,  in  welchem  Theile  der  Nerven- 
bahn die  Läsion  sich  befindet. 

1.  Die  Läsioncij  der  (.'entri;n  höherer  Ordnung,  welche  über  den 
Nerveukernen  gelegen  sind  (also  Hirnrinde,  iVssociationscentren  und  die  Fasern, 
welche  diese  Theile  unter  einander  und  mit  den  Kernen  verbinden,  was  man  Alles 
unter  dem  Namen  der  intracerebralen  Bahnen  zusammenfasst),  erzengen  niemals 
Lähmungen  einzelner  Angennmskeln.  Sind  daher  isolirte  Lähmungen  vorhanden, 
Bo  kann  man  so  hoth  sitzende  L&sionen  ausschliessen.  Nur  die  Ptosis  macht  eine 
Ansuahme.  weil  dieselbe  zuweilrn  isolirt  bei  corticalen  Erkrankungen  angetroffen  wird. 

2.  Dio  Läfiionon  der  As  sociati  onscen  tren  verursachen  lonjngirte 
Lähmungen.  Die  Augen  können  nicht  nach  einer  bestimmten  Seite  hin  gewendet 
oder  können  nicht  znr  Convergenz  gebracht  werden.  Nicht  selten  findet  man  sie 
dann  durch  Krampf  der  Antagonisten  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hingezogen. 
So  kann  z.  B.  bei  Lähmung  der  Rechtswender  nicht  blos  der  Blick  nach  rechts 
nnmöglich,  sondern  auch  beide  Augen  audauemd  stark  nach  links  gewendet  sein 
(conjugiiie  Deviation)  —  Conjugirte  Lähmungen  mit  oder  ohne  Abweichung  der 
Augen  nach  der  entgegengesetzten  Seite  kommen  vor  bei  Erkrankung  der  Cmra 
cerebollj  ad  pontem,  des  Pons.  der  Vierhügel  und  der  grossen  Gehirnganglien, 
namentlich  dos  Thalamus  opticus. 

3.  Die  Läsionen  der  Kerne  am  Boden  des  Ventrikels  (nncleore  Lähmungen) 
erzeugen  zumeist  Lähmungen  mehrerer  Augenranskeln.  Die  Liihnunig  pflegt  zuerst 
einen  Muskel  zu  befallen  und  sich  dann  allmälig  auf  die  übrigen  zu  verbreiten. 
Anf  solche  Weise  entsteht  dio  centrale  Ophthalmoplegie,  welche  zumeist 
schleichend,  ntu*  ausnahmsweise  acut  auftritt.  Sie  kann  einseilig  oder  doppelseitig 
sein.  Die  Ptosis  ist  dabei  oft  auffallend  gering  im  Vergleich  zur  vollständigen 
Lähmung  der  übrigen  Augenmuskeln.  In  den  meisten  Fällen  bleiben  die  Binnen- 
muskeln des  Auges  (Pupille  und  Accommodation)  von  der  Lähmung  verschont. 
weil  die  dazugehörigen  Kerne  am  weitesten  nach  vorne  liegen  und  einem  anderen 
Gefassgebiete  angehören  als  die  weifer  hinten  liegenden  Nervenkerno,  weshalb  sie 
von  der  Erkrankung  in  der  Regel  nicht  mit  ergriffen  worden.  Eine  Läsion  dagegen, 
welche  den  Nerveustamm  selbst  betrifft,  könnte  nicht  von  allen  Fasern  desselben 
gerade  nur  jene  verschonen,  welche  für  die  Biunenmuskelu  des  Auges  bestimmt  siud. 
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Man  wird  daher  bei  einer  Ophthalmoplegia  externa  die  Diagnose  aof  eine  nnc-lenre 
Lähmung  stellen  können  (höchstens  käme  noch  eine  faEcicnlare  Lähmung  in  Be> 
tracht ;  vergl.  Absatz  4),  Wenn  Hagegen  Ophthalmoplegia  totalis  besteht,  bei 
welcher  alle  Aagenmuskeln  ohne  Ausnahme  gelahmt  sind,  kann  der  Silz  der 
LSsion  verschieden  sein.  Es  mag  sich  nm  eine  nucleare  Lähmung  handeln,  \m 
welcher  die  Erkrankung  auch  auf  die  vordersten  Nervenkerne  übergegriffen  hat; 
es  kann  aber  auch .  darc:h  Liision  der  Ner^rcnstämme  an  der  Basis  cranii  oder 
selbst  innerhalb  derFissura  orbitalis  superior  totale  Ophthalmoplegie  entstehen.  Hier 
ist  also  die  Diagnose  des  Sitzes  nur  aus  den  begleitenden  Symptomen  zu  machen. 

Den  meisten  Fällen  von  Ophthalmoplegie  liegt  eine  primäre  Elrkrankung 
der  grauen  Substanz  der  Augonmuskelkerne  zu  Grunde  (Polioenrephalitis  superior 
nach  Wernicke).  Dieselbe  ist  ihrem  Wesen  nach  analog  derjenigen,  welche  l>ei 
RulbärparalyBC  die  weiter  abwfirts  gelegcTien  motorischen  Korne  (des  Facialis, 
Glossopharyngeos,  Hypoglossas  and  Vagoaccessorius)  bef&llt  Thatsächlich  sind 
auch  mehrere  Fälle  beobachtet  worden,  wo  durch  Weiterschreiten  des  Processes 
nach  abwiirts  an  eine  Ophthalmoplegie  die  Symptome  der  Bulbärparalyse  sich 
anschlössen.  —  Die  Ursache  der  Erkrankung  der  Nervenkerne  ist  am  bänfigsten 
Syphilis;  ausserdem  sind  Fälle  von  centraler  Ophthalmoplegie  in  Folge  von 
Diphtheritis,  von  Influenza,  von  Tabes,  von  disseminirter  Sclerose,  progressiver 
Paralyse,  von  Basedow'scher  Krankheit,  von  Verletzung  und  von  Vergiftung  (durch 
Alkohol,  Blei.  Kohlenoxydgas,  Nicotin)  bekannt,  sowie  auch  Fälle  von  angeborener 
Ophthalmoplegie. 

In  Folge  von  Läsion  der  Nerveukerne  können  auch  Lähmungen  einzelner 
Muskeln  entstehen.  Ilieher  gehören  vor  Allem  die  Lähmungen,  welche  im  Beginne 
einer  Tabes  dorsalis  und,  wenn  aach  etwas  weniger  h&ufig,  bei  der  disseminirten 
Sclerose  auftreten  und  in  den  meisten  Fällen  nuclearen  Ursprungs  sind.  Die 
tabetischen  Lähmungen  geben  ini  Ganzen  eine  günstige  Prognose,  indem  sie  trotz 
des  Fortschreitens  der  Gruudkrnnkheit  oft  in  auffallend  kurzer  Zeit  von  selbst 
wieder  verschwinden.  Dagegen  recidiviren  sie  leicht  und  in  manchen  Fällen  bleiben 
sie  überhaupt  dauernd  bestehen.  —  Durch  nucleare  Läsion  kann  der  Abducens 
gleichzeitig  mit  dem  Facialis  gelähmt  sein,  da  die  Kerne  dieser  beiden  Nerven 
nahe  nebeneinander  liegen. 

4.  Fascicnlare  Lähmung  dnrch  Lüsion  der  Fasern  zwischen  ihr«m 
Aastritte  aus  den  Nervenkernen  und  ihrem  Emportanchen  an  der  Gehirnbaftis  Ifisst 
sich  dann  diagnosticircn,  wenn  L.ähmung  des  Oculomotorius  der  einen  Seite  mit 
gleichzeitiger  Lähmung  der  Extremitäten  der  anderen  Seite  vorhanden  ist  i^wechsel- 
st&ndigc  Lähmung).  In  diesem  Falle  ist  ein  Herd  im  unteren  Theile  des  Pedunculus 
cerebri  anzunehmen  (Fig.  122«),  Derselbe  lädirt  einerseits  die  den  Pedancalas 
durchsetzenden  Fasern  des  Ocalomotorius,  so  dass  der  OculomotoriuB  derselben 
Seite  gelähmt  ist,  andererseits  die  Pyramiden  bahnen;  da  diese  erst  weiter  outen 
auf  die  andere  Seite  htuübej-treten.  sind  die  Extremitäten  der  dem  Herde  ent- 
gegengesetzten Seite  gelähmt.  Eine  solche  Lfihmnng  könnte  indessen  auch  durch 
einen  Krankheitsherd  an  der  Basis  hervorgebracht  werden,  wenn  derselbe  in  der 
Nachbarschaft  des  Pedunculus  sitzt,  so  dass  er  denselben  beschädigt.  Mit  Sicher^ 
heit  wäre  bei  n-ecbselst&ndiger  Lähmung  des  Ocalomotorius  und  der  Extremitäten 
ein  intrapednncul&rer  Sitz  der  I^^sion  nur  dann  anzunehmen,  wenn  vom  Oculomotorius 
die  für  die  Binneumuskeln  des  Auges  bestimmten  Fasern  von  der  Lähmang  aas- 
genommen  wären,  weil  innerhalb  des  Pedunculus  die  Fasern  noch  so  ireit  ansetn» 


637 


ander  liegen,  dass  die  vordersten  derselben  von  der  Läsion  verschont  bleiben 
können.  —  In  analoger  Weise  spricht  eine  wechselsläiidige  Lähmung  der  Extremi- 
täten und  des  Abdacens  (sowie  des  Facialis)  für  einen  Krankheitsherd  im  hinteren 
Theile  des  Pons  oder   in   dem   angrenzenden  Theile   der  Qohirnbasis  (Fig.  122 /i). 

6.  Läsionen  au  der  Basis  können  gloichtalls  einen  oder  mehrere  Nerven, 
und  zwar  nicht  selten  auf  beiden  Seiten,  betrefFen.  Umstände,  weiche  mit  grösserer 
oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  basale  Lähinung  schliessen  lassen, 
sind:  a)  Wenn  auf  einer  Seite  nach  und  nach  eine  ganze  Reihe  von  Gehirnnerven, 
wie  Angenmuskelnerveii.  Facialis,  Trigeminus,  Opticus,  Olfactorius,  gelähmt,  werden. 
b)  W^enn  die  Affection  des  Trigemtnus  in  der  Form  einer  Neuralgie  beginnt,  da 
eine  solche  bei  centralen  Lähmungen  nicht  beobachtet  wird,  c)  Wenn  ein  Ange 
vollständig  erblindet  ist,  wahrend  das  andere  noch  siebt,  ohne  dass  der  Augen- 
spiegel entsprechende  Veränderutigea  aufweisen  würde.  Daraus  lässt  sich  iiiiiulich 
der  Schluss  ziehen,  dass  die  Läsion  sich  auch  auf  den  intracraniellen  Abschnitt 
des  einen  Sehnerven  erstreckt.  Höher  sitzende  Cnterbrechungen  der  optiBchea 
LeJtungsbahnen  können  nicht  eiti  Ange  allein  beschädigen  ;  dieselben  führeu  viel- 
mehr immer  zur  Sehstörung  beider  Augen  in  Form  der  Heraiopie,  Diese  kann 
wohl  auch  durch  basale  Erkraiiknug  bedingt  sein,  welche  dann  aber  jedenfalls 
hinter  dem  Chiasma  gelegen  sein  mnas,  so  dass  sie  einen  der  beiden  Tractns 
optici  in  Mitleidenschaft  zieht ;  ausserdem  kann  aber  die  Hemiopie  ebeni^ogut  in 
einer  höher  sitzenden  Läsion,  bis  zur  Grosshirnrinde  hinauf,  ihren  Grund  haben. 
Heroiojiie  spricht  also  weder  für  nnch  gegen  basale  Erkrankung.  Dies  gilt  für  die 
homonyme  Hemiopie;  die  temporale  Hemiopie  ist  allerdings  ein  sicheres  Zeichen 
einer  Läsiun  an  der  Basis,  welche  das  Chiasma  im  vorderen  oder  hinteren  Winke! 
oder  in  der  Mittellinie  betrifft  (siehe  Seite  491).  ä)  Lähmung  des  Olfactürius 
spricht  für  eine  basale  Erkrankiuig  in  der  vorderen  Schädelgrnbe. 

Eine  basale  Lähmung  kann  dann  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden, 
wenn  eine  Ocnlomotoriuslähmung  vorhanden  ist,  an  welcher  die  Binneumuskeln 
des  Auges  nicht  theilnehmen.  Eine  solche  Lähmung  kann  nur  nuclcaren  Ur- 
sprangs  sein. 

Wahrscheinlich  basalen  Ursprungs  sind  die  Fälle  von  öfter  recidivirender 
Oculomotoriuslähmung,  von  welcher  bis  jetzt  über  zwanzig  bekannt  geworden 
sind.  Dieselben  wurden  zumeist  nach  Traumen  beobachtet;  einige  Fälle  waren 
hysterischen  Ursprungs.  Leber  hat  eine  doppelseitige  Lähmung  des  Abducens 
beschrieben,  welche  durch  Druck  der  Carotis  auf  den  ihr  unmittelbar  anliegenden 
Nerven  l>ediiigt  war. 

6.  Die  Diagnose  einer  orbitalen  Lahmung  muss  aus  den  begleitenden 
Erscheinungen  gestellt  werden,  wenn  dieselben  für  eine  Erkrankung  in  der  Orbita 
sprechen.  Dazu  gehören  Schmerz  in  der  Orbita,  spontan  oder  bei  Druck  auf 
den  Augapfel  oder  die  Orbitalränder.  eine  fühlbare  Geschwulst  in  der  Tiefe.  Vor- 
treibung des  Bulbus,  einseitige  Neuritis  optica  durch  Druck  auf  den  Sehnerven, 
endlich  ein  vorausgegangenes  Trauma,  welches  die  Orbit a  betroffen  hat. 

Lähmungen  der  Augenmuskeln  können  angeboren  vorkommen  Es  wurde 
schon  oben  der  angeborenen  Ophthalmoplegie  Erwähnung  gethan.  Am  häufigsten 
sind  die  angeborenen  Lähmungen  des  Abducens.  Bemerkenswerth  ist,  dass  sich 
bei  diesen,  im  Gegensatze  zu  den  erworbenen  Lähmungen»  gewöhnlich  keine  Con- 
fractur  des  Antagonisten  einstellt;  beide  Augen  stehen  vollkommen  richtig,  so 
lange   der   Blick   nicht   nach    der  Seite  des    gelähmten    Muskels   gewendet   wird. 
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Gleichzeitig  mit  angeborouer  Ptosis  hat  man  auch  dna  UnvormögMi,  di«  Angen 
nach  aufwärts  zxx  wenden,  beobachtet.  Sectionhliefatide  hfll»en  ilnrgcUinn,  dus  e« 
sich  hier  um  Fehlen  des  Rectus  supehor  handelte.  Vielleicht  liegen  .'ilmli.hr 
Defectc  auch  manchen  anderen  angelrart^nen  Lähmungen  zu  Grunde 

•  in.  Schielen. 

§  127.  Symptome.  Das  Schielen  besteht  darin,  dass  die  Ge- 
sichtsliiiie  eines  der  beiden  Augen  bei  alten  Blickrichtungen  von  der 
richtigen,  auf  da*  Object  zipjenden  Lage  abweicht,  und  zwar  immer 
tun  den  gleichen  Winkel,  Dadurch  unterscheidet  sich  das  Schielen 
von  der  Lähmung,  bei  welcher  die  Ablenkung  erstens  nur  in  der 
Wirkungssphäre   des  gelähmten  Muskels  vorhanden   ist  und   zweitens 
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innerhalb  dies^er  um  so  grn.sser  wird,  je  weiter  das  Auge  in  dieselbe 
hineingebrncht  wird,  weil  dann  das  gelähmte  Auge  immer  mehr  gegen 
das  gesunde  zurückbleibt.  -  Das  schielende  Auge  (iug<egen  bleibt  )>ei 
keiner  Blickrichtung  zurück,  sondern  begleitet,  stets  um  dasselbe 
Maas8  von  der  richtigen  Stellung  abweichend,  das  andere  bei  allen 
seinen  Bewegungen,  weshalb  das  Schielen  als  S»r;i''ismus  con- 
cnmitans  bezeichnet  wird. 

Dm  diit  Schielablenkung  zu  messen,  verfiihrt  man  am  einfachsten 
in  folgender  Weise;  Man  läjüst  den  Patienten  ein  Object  Hxiren,  liaa 
man  in  der  Mittellinie  beider  Augen,  rinige  Met^tr  von  densellien  ent- 
fernt, aufgestellt  hat.  Es  Hxire  das  linke  Auge  L  (Fig.  145  A)  richtig, 
wjlhrend  das  rechte  Auge  R  nach  innen  8<hielt.  Man  bezeichnet  üich 
durch  Tintenpunkte  am  unteren  Lidrandc  die  Stellung  de«  äusseren 
Hornbautrandes  an  beiden  Augen  (m,  and  t).    Hierauf  verdeckt  man 
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das  fixiiende  linke  Auge  mit  einem  Schirm  S  (Fig.  1455),  indem 
man  den  Patienten  anweist,  weiter  nach  dem  Objecte  zu  sehen.  Er 
thut  dies,  indem  er  jetzt  das  rechte  Auge  zum  Fixiren  benützt  und 
es  zu  diesem  Zwecke  durch  eine  deutlich  sichtbare  Einstellungs- 
bewegung in  die  richtige  Lage  bringt  (Fig.  1455,  R).  Man  bezeichne 
sich  abermals  die  Stellung  des  Hornhautrandes  dieses  Auges  am  unteren 
Lide  durch  den  Punkt  m:  die  Distanz  ms  gibt  das  lineare  Maass 
der  Ablenkung  des  schielenden  Auges,  also  die  primäre  Schiel- 
ablenkung. 

Während  das  rechte  Auge  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  wurde, 
ging  das  linke  Auge  hinter  dem  Schirme  nach  innen  (Fig.  145  B,  L) ; 
es  befindet  sich  nun  in  Secundärablenkung.  Man  kann  hinter 
dem  Schirme  sich  die  Stellung  des  äusseren  Hornhautrandes  durch 
den  Punkt  s^  anmerken,  und  findet  so  die  Grösse  der  Secundär- 
ablenkung >H,  s, .  Dieselbe  ist  der  primären  gleich,  was  ein  weiteres 
Unterscheidungsmerkmal  zwischen  concomitirendem  und  paralytischem 
Schielen  ist,  indem  bei  letzterem  die  secundäre  Ablenkung  grösser 
ist  als  die  primäre  (Seite  622). 

In  Folge  der  unrichtigen  Stellung  eines  der  beiden  Augen  sollte 
der  Schielende  doppelt  sehen.  Dies  ist  aber  thatsächlich  nur  im  Be- 
ginne des  Schielens  der  Fall.  Bald  verschwindet  das  Doppeltsehen 
und  kann  später  nur  durch  allerlei  Kunstgriffe  oder  überhaupt  nicht 
mehr  hervorgerufen  werden.  Auch  hierin  liegt  ein  unterscheidendes 
Merkmal  des  Schielens  von  der  Lähmung,  bei  welcher  das  Doppelt- 
sehen so  störend  ist.  Der  Schielende  sieht  nicht  doppelt,  weil  er 
lernt,  von  den  Eindrücken  des  schielenden  Auges  zu  abstrahiren ;  er 
„excludirt"  mit  diesem  Auge.  Die  Exclusion  ist  ein  psychischer  Act; 
das  schielende  Auge  sieht  wohl,  aber  die  Gesichtswahrnehmungen 
desselben  erregen  nicht  die  Aufmerksamkeit,  gleichwie  viele  Menschen 
im  Stande  sind,  beim  Sehen  durch  ein  Mikroskop  oder  Fernrohr  das 
andere  Auge  offen  zu  lassen  und  doch  nicht  damit  zu  sehen.  In  Folge 
der  Exclusion  sticht  der  Schielende  blos  monoculär:  er  hat  daher  kein 
stereoskopi.sches  Sehen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 

Das  Sehvermögen  des  schielenden  Auges  ist  im  Vergleiche 
mit  dem  anderen  gesunden  Auge  herabgesetzt.  Ohne  Zweifel  besteht 
schon  vor  dem  Eintritte  des  Schielens  ein  gewisser  Grad  von  Seh- 
schwache, was  ja  eine  der  Ursachen  ist,  warum  es  zum  Schielen  kommt. 
Di»'  Sehschwäche  nimmt  jedoch  immer  mehr  zu,  je  länger  das  Schielen 
Ixjsteht.  weil  sich  wegen  der  Ausschliessung  des  Auges  vom  Sehacte 
eine  Amblyopia  ex  anopsia  ausbildet  (siehe  Seite  511).  Dieselbe  erreicht 
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schliesslich  einen  solchen  Grad,  rlass  das  Lesen  unmöglich  wird  und 
etwa  nur  noch  die  Finger  in  kurzer  Entfernung  gezählt  werden  Ein 
solches  Auge  hat  das  Fixiren  verlernt;  wenn  man  das  gesunde  Auge 
verdeckt,  verharrt  das  sohielendo  in  seiner  falschen  Stellung,  ja  schielt 
sogar  noch  stärker  nach  innen. 

Man  unterscheidet  zwischen  Einwärtsschielen  und  Auswärts- 
schitjlen,  Str.  convergens  and  divergens.  Entweder  schielt 
immer  dasselbe  Auge  — Str.  monolateralis  —  oder  abwechselnd 
das  eine  und  das  andere  Auge  —  Str.  alternans.  In  letzterem 
Falle  ist  es  meist  so,  da.ss  das  eine  Auge  beim  Sehen  in  die  Feme, 
das  andere  beim  Sehen  in  die  Nähe  fixirt.  Stets  jedoch  fixirt  ein 
Auge;  daas  beide  Augen  gleichzeitig  schielen,  wie  die  Laien  oft  be- 
haupten, kommt  nicht  vor.  Das  Schielen  kann  entweder  nur  zeitweilig 
oder  dauernd  vorhanden  sein  —  periodischer  und  constanter 
Strabismus. 

Äetiologie.  Das  Schielen  entwickelt  sich  aus  der  In^ufficienz. 
Wenn  bei  Störung  des  Muskelgleichgewichtea  die  Augen  nicht  mehr 
durch  eine  besondere  Anstrengung  in  der  richtigen  Stellung  erhalten 
werden,  sondern  in  die  den  Muskelverliältnissen  entsprechende  Lage 
sich  begeben  und  darin  verharren,  so  entsteht  Schielen.  Wenn  man 
die  Insufficienz  als  latentes  Schielen  bezeichnet,  kann  rnan  mit  noch 
mehr  Recht  das  Schielen  eine  manifest  gewordene  Insufficienz  nennen. 
Bei  der  Insufficienz  bleibt  die  Gleichgewichtsstörung  der  Muskeln 
latent,  weil  im  Interesse  des  binoculären  Sehactes  die  richtige  Stellung 
der  Augen  festgehalten  wird,  da  sonst  Doppelf  sehen  eintreten  würden 
Dh.s  Manifestwerden  der  Insufficienz  oder  deren  üebergang  in  Schielen 
wird  daher  durch  solche  Umstände  herbeigeführt,  welche  den  Werth 
des  binoculären  Sehactes  herabset-zen  resp.  das  Doppeltsehen  weniger 
unangenehm  machen.  In  dem  Versuche  welcher,  zum  Nachweise  der 
Insufficienz  angestellt  wird  i. siehe  Seite  'nö),  ge.schieht  dies  durch 
Verdecken  eines  der  Augen,  bei  der  natürlichen  Entwicklung  des 
Schielens  aber  durch  Herabsetzung  der  Seh-schärfe  des  einen  Auges. 
Dadurch  wird  das  Netzhautbüd  desselben  weniger  deutlich  und  in 
Folge  dessen  das  Doppeltsehen  weniger  störend.  So  sieht  man,  dass 
Jemand,  der  bis  dahin  nur  Insufficienz  hatte,  in  manifestes  Schielen 
verfällt,  wenn  nach  einer  Keratitis  Hornhauttrübungen  in  einem  der 
Augen  zurückbleiben.  —  Die  häufigsten  Ursachen,  welche  durch  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  zum  Schielen  führen,  sind;  I.  Refractions- 
fehler,  welche  an  einem  Auge  allein  oder  doch  in  h'therem  Grade  als 
an    dem    anderen    vorhanden    sind.    Häufig    besteht   gleichzeitig  ange- 


641     — 


borene  Schwachsichtigkeit.  2.  Trübungen  in  den  brechenden  Medien, 
besonders  in  der  Hornhaut  und  in  der  Linse.  3.  Intraociiläre  Erkran- 
kungen. —  Vollständig  erblindete  Augen  verfallen  sehr  leicht  in 
Schielen. 

Daa  Schielen  ist  also  da.s  Resultat  des  Zusammenwirkens  zweier 
Factoren :  Herabsetzung  des  Sehvermögens  eines  der  beiden  Augen  und 
präexistirende  Stnrung  des  Mnskelgleichgewichtes.  Je  nachdem  die 
letztere  in  einem  Uebergewichte  der  inneren  oder  der  äusseren  Augen- 
muskeln besteht,  kommt  es  zu  convergirendera  oder  divergirendem 
Schielen. 

§  128.  rt)  Strabismus  couvergens.  Derselbe  kommt  vor- 
züglich bei  Hypermetropen  vor,  indem  man  in  ungefähr  ^u  aller 
Fälle  von  convergirendem  Schielen  Hypermetropie  findet.  Donders 
hat  zuerst  diese  Thatsache  fe.stgestellt  und  auf  folgende  Weise  er- 
klärt: Die  Hypermetropen  bedürfen,  um  deutlich  zu  sehen,  einer 
ungewöhnlich  starken  Accommodationsanstrengung ;  da  diese  wegen 
des  Zusammenhanges  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  nur 
mit  einem  gleichzeitigen  .starken  Impuls  zur  Convergenz  möglieh  ist, 
gewinnen  die  Intemi  ein  functionelles  FJebergewicht.  Ausserdem  pflegen 
bei  Hypermetropen  die  Interni  an  und  für  sieb  kräftig  zu  sein 
(organisches  Üebergewicht,  sieiie  Seite  filß}.  Dieses  Uebergewicht  der 
inneren  Augenmuskeln  entwickelt  sich  zum  Schielen,  wenn  eines  der 
beiden  Augen  von  Geburt  an  schwächer  ist  (z.  B.  durch  höhere  Hyper- 
metropie oder  hypermetropischen  Astigmatismus),  oder  wenn  es  durch 
spätere  Erkrankung  eine  Einbusse  an  Sehvermögen  erleidet.  Unter 
den  letzteren  ist  es  besonders  die  Conjunctivitis  lymphatica,  welche 
durch  Hinterlassung  von  Hornhautfleeken  zum  Schielen  führt. 

Der  Sirabismus  eonvergens  entwickelt  sich  in  der  Regel  in  jenen 
Jahren^  wo  zuerst  scharfes  und  andauerndes  Fixiren  eine  grössere 
Aecommodationsanstrengung  erfordert,  also  zwischen  dem  2.  und 
G-  Lebensjahre.  Gewöhnlich  bemerkt  man  das  Schielen  zuerst  beim 
Betrachten  naher  Gegenstände  (periodisches  Schielen).  Es  kann  für 
das  ganzH  Lehen  dabei  bleiben;  meist  aber  entwickelt  sich  ein  con- 
stanter  Strabismus  daraus,  indem  bald  auch  beim  Blick  in  die  Ferne 
geschielt  wird.  Dabei  pflegt  anfangs  das  Schielen  beim  Fixiren  naher 
Gegenstände  entsprechend  der  grösseren  Ac'coramodationsan.strengung 
stärker  zu  sein;  später  aber  wird  die  Schielablenkung  constant. 

Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  schielende  Kinder  beim 
Heranwachsen,  zur  Zeit  der  Pubertätsentwicklung,  allmälig  wieder 
zu  schielen  aufhören.     Sie  „wachsen  aus  dem  Schielen  heraus**.   Das 
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früher   ahgelenkte  Auge   bleibt  jedoch    für  immer  schwächer  und  ein 
richtiger  binoculärer  Sehact  stellt  sich  nicht  wieder  her. 

b)  Strabismus  divergens.  Bei  diesem  spielt  die  Myopie  die- 
selbe Rolle  wie  ilie  Hypermetropie  beim  Str  convergens.  Etwa  '  ,  aller 
divergent  Schielenden  sind  kurzsichtig.  Die  Ursache  ist  folgende:  Der 
Myope  braudit,  um  in  der  Nähe  zu  sehen,  wenig  oder  gar  nicht  (je 
nach  dem  Grade  seiner  Kurzsichtigkeit^  zu  accoraraodiren.  In  Folge 
dessen  ist  der  Impuls  zur  f'onvergenz  zu  schwach;  es  besteht  func- 
tionelle  Insufficienz  der  Interni.  Dazu  kommen  noch  organische  Ursachen, 
welche  die  Leistungsfähigkeit  der  Interni  herabsetzen,  namentlich 
die  vermehrten  Dimen-Siiiinen  des  kurzsichtigen  Auges,  welche  die 
Convergenz  mechanisch  erschweren  Aus  diesen  Gründen  sind  die 
Myopen  besonders  zum  Str.  divergens  geneigt,  namentlich  wenn  eines 
der  Augen  ein  geringeres  Sehvermögen  besitz.  —  Da  kleine  Kinder 
nicht  myopisch  sind,  entsteht  der  Str,  divergens  ungleich  dem  Str. 
convergens  nicht  in  der  Kindheit,  sondern  später,  in  der  Jugend,  wo 
sich  die  Myopie  entwickelt.  Mit  dem  Fortschreiten  der  Myopie  nimmt 
die  Accommodationsanstrengung  und  damit  der  Impuls  zur  Convergenz 
immer  mehr  ab,  während  in  gleichem  Maas.se  durch  Hereinrilcken 
des  Fernpunktes  die  Ansprüche  an  die  Convergenz  sich  steigern.  Dies 
muss  endlich  dazu  führen,  dass  die  Convergenz  den  an  sie  gestellten 
Ansprüchen  nicht  mehr  zu  entsprechen  vermag.  Sie  wird  zuerst 
beim  Fixiren  naher  Gegenstande,  wozu  stärkere  Convergenz  nöthig 
ist,  ungenügend,  »o  dass  eines  der  beiden  Augen  nach  aussen  ab- 
weicht. Viele  Myopen  bleiben  ihr  Leben  lang  bei  diesem  periodischen 
Schielen  stehen.  Bei  anderen  entwickelt  sich  daraus  ein  andauerndes 
Schielen,  indem  später  auch  beim  Blick  in  die  Ferne  ein  Auge  nach 
aussen  abgelenkt  wird,  —  Beim  Str.  divergens  kommt  eine  Selbst- 
heilung, wie  sie  zuweilen  beim  Einwärtsschielen  beobachtet  wird,  nicht 
vor,    vielmehr  hat  derselbe  die  Neigung,   mit  dem  Alter  zuzunehmen. 

Bei  den  höchsten  Graden  von  Myopie  ist  ein  periodi.scher  Str. 
divergens  unvermeidlich.  In  diesen  Fällen  ist  der  Fernpunkt  auf  die 
Distanz  von  10  cm  und  weniger  herangerückt  und  Lesen,  Schreiben 
u.  8.  w.  muss  in  dieser  kurzen  Entfernung  geschehen.  Auch  die 
kräftigsten  Interni  sind  nicht  im  Stande,  eine  derartige  Convergenz 
auf  die  Dauer  zu  leisten.  Es  weicht  daher  beim  genauen  Sehen  in 
die  Nähe  .stets  ein  Auge  nach  aussen  ab,  auch  wenn  die  Augen  für 
mittlere  oder  grosse  Distanzen  richtig  stehen. 

Der  Str.  convergens  und  der  Str,  divergens  unterscheiden  sich 
nicht  blos  durch  die  Richtung  der  Ablenkung,  sondern  hauptsächlich 
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in  beiden  Fällen  den  Rectna  internus.  Der  Str.  convergens  besteht  in 
einer  überraäs.sigen  Contraction  dieses  Muskels  in  Pnlge  abnorm  starker 
Innervation  desselben.  Daher  verschwindet  da,?  Schielen  in  nicht  zu 
alten  Fällen  im  Schlafe  und  in  der  Narkose  (St  el  t  wagt.  Später 
aber  verkürzt  sich  der  beständig  contrahirte  Muskel  dauernd  und 
diese  Contractur  bleibt  auch  nach  dem  Tode  noch  bestehen.  —  Beim 
Str.  divergens  handelt  es  sich  aber  nicht  um  übermässige  Contraction 
eines  Muskels  (welche  hier  den  Rectus  e.xternns  lietreffen  müs.ste), 
sondern  im  Gegenthcile  um  eine  immer  zunehmende  Erschlaffung  des 
Rectus  internus. 

Behandlung.  Die  nichtoperative  Behandlung  führt  nur  bei 
Str.  convergens,  und  auch  da  nur  in  besonders  günstigen  Fällen,  zum 
Ziele.  Sie  beruht  darauf,  da.ss  mit  der  Beseitigung  der  übermässigen 
Accommodation,  welche  die  Hauptursache  des  Einwärtsschielens  ist, 
auch  dieses  selbst  verschwindet,  wenn  es  nocli  nicht  zu  sehr  ein- 
gewurzelt ist.  Man  beginnt  damit,  die  Accommodation  durch  wieder- 
holte Einfräufeäung  von  Atropin  vollständig  zu  lähmen  und  dann  den 
genauen  Grad  der  Hypermetropie  (die  totale  Hypermetropie,  §  146) 
zu  bestimmen.  Auf  Grund  difsci  Bestimmung  verordnet  man  die 
Convexgläser,  welche  die  Hypermetropie  vollständig  corrigiren  und 
welche  der  Patient  von  nun  an  fortdauernd  tragen  soll.  Die  Ein- 
träufelung  von  Atropin  wird,  nachdem  mit  dem  Brillentragen  begonnen 
wurde,  noch  durch  mehrere  Wochen  fortgesetzt,  um  dann  ganz  allmälig 
aufgegeben  zu  werden.  Diese  Behandlung  wird  dadurch  unterstützt, 
dass  man  das  fixirende  Auge  täglich  mehrmals  für  V\^'  »  Stunde 
verbinden  lässt.  Man  zwingt,  dadurch  das  andere,  schielende  Auge 
zum  Fixiren ;  hiedurch  wird  auch  das  Sehvermögen  dieses  Auges  vor 
weiterem  Verfalle  durch  Nichtgebrauch  bewahrt,  ja  es  kann  sich  in 
günstigen  Fällen  in  Folge  der  Üebung  sehr  bedeutend  heben.  —  Die 
nicht  operative  Behandlung  ist  nur  bei  solchen  Kindern  anwendbar, 
welche  alt  genug  sind,  um  Brillen  zu  tragen,  ohne  sich  mit  denselben 
zu  beschädigen.  Sie  %'erspricht  blos  dann  Aussieht  auf  Erfolg,  wenn 
es  sich  um  nicht  zu  alte  Fälle  handelt.  Am  meisten  eignen  sich 
hiezu  jene  Fälle,  wo  das  Schielen  noch  periodisch  ist  und  spontan, 
d.  h.  ohne  künstliche  Hilfsmittel,  öfter  Doppeltsehen  besteht,  als 
Beweis,  dass  das  schielende  Auge  noch  nicht  definitiv  vom  binoca- 
lären  Sehacte  ausgeschlossen  ist.  Wenn  diese  Behandlung  zum  Ziele 
führen  soll,  rauss  sie  mit  Strenge  und  durch  lange  Zeit  (raonate-  bis 
jahrelang)  fortgesetzt  werden,  und  auch  nach  Beseitigung  des  Schielens 
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die  CoiiTexgläser  entwedw  beständig  oder  dodi 
itf  «Arbeit  in  der  Nähe  gt/tragea  wefiden,  daaiH  der  Fktieflt  nidii 
wieder  in  da«  Schielen  TerfiUt. 

In  deo  meisten  Fällen  ron  Schielen,  namentlich  aber  in  aOea 
Fällen  von  Aoswärtnchielen.  i«-t  Heilang  nur  von  der  operatiTen 
Beliandlang  zn  erwarten.  Dieselbe  besteht  in  der  Tenotomie,  wdcfae 
beim  Einwärtaachielen  am  Rectus  internus,  beim  Aoswäitsschielen  am 
BectOM  exiemoa  xa  vt>llziehen  ist.  Bei  höheren  Graden  des  Schielens 
mnss  die  Tenotomie  an  beiden  Augen  gemacht  oder  mit  der  Vor- 
lagerung de*  Antagonisten  rerbonden  werden.  Die  Technik  und 
Wirkungsweise  dieser  Operationen  wird  in  der  Operationslehre  ge- 
schildert werden ;  hier  seien  nur  die  Indicationen  för  dieselben  kurz 
angefahrt. 

Beim  Str.  convergens  ist  die  Tenotomie  in  allen  jenen  Fällen 
nngezeigt,  wo  die  nicht  operative  Behandlung  erfolglos  geblieben  ist 
o<J*.'r  von  vornherein  keine  Aussicht  auf  Erfolg  bietet.  Dazu  gehören 
alle  Fälle,  wo  das  Schielen  lange  besteht  oder  wo  es  einen  hohen 
Grad  erreicht  hat.  —  Da  das  Schielen  in  manchen,  wenngleich 
seltenen  Fällen  von  selbst  verschwindet,  wenn  die  Kinder  älter  werden, 
empfiehlt  es  sich,  mit  der  Ausführung  der  Operation  zu  warten,  bis 
die  Kinder  das  10.  Lebensjahr  überschritten  haben.  Würde  man  in 
einem  Falle,  welcher  zur  Selbstheilung  neigt,  frühzeitig  tenotomirt 
haben,  so  würde  nachträglich  Str.  divergens  sich  einstellen.  Um  die 
Zeit,  bis  die  Kinder  alt  genug  zur  Operation  sind,  nicht  unbenutzt 
verstreichen  zu  lassen,  kann  man  indessen  das  abgelenkte  Auge  durch 
öfteres  Verbinden  det*  anderen  in  beständiger  Uebung  erhalten  und 
dadurdi  dem  Verfalle  des  Sehvermögens  durch  Nichtgebrauch  vor- 
beugen. Ausserdem  untersage  man  die  Beschäftigung  mit  kleinen 
Spielsachen,  um  jede  überflüssige  Aceommodationsanstrengung  zu 
vermeiden,  und  lasse,  wenn  möglich,  die  entsprechenden  Convex- 
gläser  tragen. 

Der  Str.  divergens  kann  überhaupt  nur  durch  die  Operation 
geheilt  werden.  Den  besten  Erfolg  versprechen  die  frischen  Fälle, 
wo  der  Strabismus  noch  periodisch  ist;  hier  reicht  man  gewöhnlich 
mit  der  Tenotomie  allein  aus.  Bei  constantem  Auswärtsschielen  ist 
meist  die  Vorlagerung  des  Rectu.s  internus  erforderlich.  In  veralteten 
und  hochgradigen  Fällen  gibt  jedoch  auch  die.se  oft  nur  unvollständige 
Resultate. 

Der  Erfolg  dt*r  Operation  ist  in  der  Kegel  nur  ein  kosmetischer. 
Das    Sehvermögen    des   schielenden  Auges    wird    durch    die   Operation 
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nicht  beeinflusst  und  auch  der  binoculäre  Sehact  wird  nur  in  wenigen 
Fällen  wieder  hergestellt.  Deiinocli  ist  der  Ertblg  der  Operation  nicht 
zu  unterschätzen.  Der  Schielende  beklagt  sich  fast  nie  über  das 
schlechte  Sehvermögen  des  schielenden  Auges  oder  über  den  Mangel 
des  binoeulären  Sehactes ;  von  beiden  weiss  er  gewöhnlich  nichts. 
Er  wünscht  nur  Heilung  von  der  Entstellung  und  ist  sehr  dankbar, 
wenn  ihm  dieselbe  zutheil  wird. 

Lilien  pHegon  das  Schielen  piner  unzweckmässigen  Stellung  der  Wiege  zum 
Lichte  zuzuschreiben  oder  dem  Uiustande,  dass  Gegenstände  zur  Seite  des  Kindes 
dessen  Aufmerksamkeit  erregen  und  dasselbe  veranlassen,  noch  der  Seite  zu  sehen 
u.  dgl.  Alles  dies  hat  jedoch  mit  der  Entstehmig  des  Schielens  nichts  zu  thnn. 
Das  Scliieleji.  welches  man  so  häufig  bei  ganz  kleinen  Kindern  (unter  zwei  Jahren) 
beobachtet  und  welclies  meist  rasch  wieder  vorübergeht,  hat  seinen  Grund  darin, 
dasB  solche  Kinder  die  comjdicirten  associirten  Bewegungen  der  Augen,  welche 
für  daa  richtige  binoculäre  ycheii  erforderlich  sind,  noch  nicht  vollkommen  erlernt 
Laben.  Dieses  Schielen  verschwindet  von  selbst  mit  zunehmendem  Alter,  Der 
dauernde  Strabismus  convergens  entwickelt  sich  etwas  später,  nach  dem  zweiten 
Lebensjahre,  und  seine  wahre  Ursache  ist  von  Donders  aufgedeckt  worden.  Die- 
ßelbe  beruht,  wie  oben  näher  auseinandergesetzt  wurde,  auf  dem  Zusammenhange 
zwischen  Äccommodation  und  Convergenz.  Wieso  derselbe  znra  Schielen  fuhrt, 
wird  sehr  schftn  durch  folgendes,  gleichfalls  von  Donders  angegebene  Experiment 
demonstrirt.  Mnn  liisst  einen  Menschen,  der  vollkommenes  Muskelgleichgewicht  seiner 
Äugen  besitzt,  ein  nahes  Object  fixiren.  Verdeckt  man  eines  der  beiden  Augen,  so 
bleibt  dasselbe  hinter  dem  Schirme  in  der  richtigen  Stellung  stehen,  Wenn  man 
nun  vor  das  anverdeckte  Auge  ein  Concavglas  setzt,  wodurch  die  Versncbsperson 
gezwungen  wird,  stärker  zu  ac«ommodiren,  am  das  Object  deutJich  zu  sehen,  so 
wendet  sich  das  verdeckte  Auge  sofort  nach  innen.  Es  wird  auf  diese  Weise 
künstliches  Einwärtsschielen  durch  vorniehrte  Accommodationsanstrengung  hervor- 
gebracht. Die  Störung  des  Verhiiltniases  zwischen  Äccommodation  und  Convergenz 
ist  also  die  wichtigste,  aber  durchaus  nicht,  die  einzige  Ursache  des  Schielens. 
Wäre  dem  so,  so  müssten  alle  Hypermetropen  nach  einwärts,  all©  Myopen  nach 
auswärts  schielen,  während  thatsächlich  nur  ein  kleiner  Bruchtheil  derselben  in'a 
Schielen  verföllt.  Damit  dies  geschieht,  müssen  otien  noch  andere  Ursachen  mit- 
wirken. Eine  der  wichtigsten  ist  das  angeborene  Gleichgewichtsverhältniss  der 
Muskeln,  Ein  Hypcrmetrope,  welcher  von  Haus  aus  schwache  Interni  besitzt 
(Insufficienz  der  Interni),  wird  nicht  leicht  Einwärtsschielen  bekommen;  die  starke 
Äccommodation.  welche  er  aufbieten  muas,  um  deutlich  zu  sehen,  hilft  ihm  gerade 
nur,  um  auch  seine  zu  schwachen  Interni  genügend  stark  anspannen  zu  können. 
Besteht  dagegen  zugleich  mit  der  Hypermetropie  auch  ein  von  dieser  unab- 
hängiges üebergewicht  der  Interni,  wie  es  bei  vielen  Hypermetropen  der  Fall  ist, 
BO  ist  ein  Orund  mehr  für  das  Einwärtsschielen  gegeben.  Dasselbe  wird  eich 
höchst  wahrscheinlich  einstellen,  wenn  als  weiteres  begünstigendes  Moment  herab- 
gesetzte Sehschärfe  an  einem  Auge  vorhanden  ist.  Der  Hypernietrope  befindet  sich 
in  folgendem  Dilemma:  Will  er  deutlich  sehen,  so  mass  er  stark  accommodireD ; 
dies  kann  er  jwloch  nur  mit  Hilfe  zu  starker  Convergenz  thun,  so  dass  er  doppelt 
sieht.    Convergirt  er  nur  so  viel  als  nöthig,   so  kann  er  dabei  nicht  die  erforder- 
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daa  öbaniehlieB  läge  baia  Bkk  ■  £•  I^ne,  ^ 
die  Ittbs  fxim,  «iknad  dM  iiiw  jrfwal  küi 
Mlben  nklit  aciiarf  ist,  EUh  liwun  ÜBtenirnckai^ 
wedttelnd  gcbiaadbt  «trdiMi,  UiAt  aadi  da«  1 
Str.  ahemana  ist  gewShaMA  iitugmL 

Es  koomt  bd  vklaa  Piani  «ar,  daaa  hcä 
gestellt  werden,  «ilrnad  bcäaa  yhalialnaia  BKek 
«enig  raeh  aaacs  Kkidt  ZwfMt  haadeit  es  öd 
snfEcienz  der  latemi.  Bai  dan  Meirti  Mribt  diaair  i 
Lebena  in  gleicher  Wciaa  Ii»t«iIi|«^  siknad  bat  Eiaii 
AaftwärtMchielaii  sich  danna  asCmekdt. 

Eat^cgn  der  Begrl,  daaa  dia  Kmaädkägm  aacb  aaavirU  arbidfii.  Sadet 
sich  zaweilen  ßtnbisii»a  eosTergaBS  mit  bia  bj,!  ailiyii  Mfopia  verbudea.  Der^ 
selbe  oatencbeidet  sieb  vom  gevöluilidiaB  Str.  cobt.  dadmtb«  daaa  er  nkbt  ia 
der  Kindheit,  sondern  erst  in  qnterca  Lebau^abtan  entatabl  «ad  laeist  aüt 
höchst  l&stigem  Doppelteabea  ainhergehL  Er  bat  seinen  Graad  in  dar  öbomt 
mehr  abnebmeuden  Excnrsionaflihigbeit  der  Angen  in  Folge  der  Tiagiileeaniag 
derselben. 

Uit  dem  periodischen  Schielen  darf  der  Strabismas  intermittena 
uicht  Terweeluelt  «erden.  Während  ersteres  nur  auf  bestimmte  Veranlasaiuigaa 
bin,  z  B.  b<>iii>  Fixireo  naher  Gegenstände,  sich  einstellt,  tritt  das  letztere  olwe 
bekannte  rrswrhe  auf.  Es  entsteht  ganz  pldtalicfa,  am  nach  einiger  Zeit  ebenso 
plötzlich  wieder  zn  vcrscbwinden  and  in  regelmässigen  Intervallen  iz.  B.  jeden 
avaiteu  Tag)  wiederzakehren.  Der  interraittirende  Strabismas  ist  gewöhnlich  nach 
siBWirts  gerichtet  und  wird  fast  nar  bei  Kindern  beobachtet:  er  d&rfte  auf  rein 
naiffisci  StörongeQ  zaräckznführen  sein. 

Es  kommt,  obwohl  selten,  anch  Ablenkung  der  Aagen  nach  oben  oder 
vatmt  TOT.  Znraeist  handelt  es  sich  um  Fälle  Ton  Str.  convergens,  wo  nebst  der 
AfeMMfibttag  in  der  Horizontalen  auch  eine  solche  in  der  Verticalea  rorbanden  ist. 
Wk  Jtt  Beseitigung  des  Strabismas  durch  eine  Tenotomie  des  Intemas  pflegt 
mtäk  dia  Höhanablenkong  zn  rerschwinden.  Man  darf  doraoB  schliessen,  daas 
,]|Im||^  aUd  etwa  auf  den  Rectus  snperior  oder  inferior  zn  beziehen  ist,  sondern 
Mdaaaaaarvalc  Insertion  des  inneren  Geraden,  so  dass  bei  Verkürznng  desselben 
Höhenablenknng  zn  Stande  kommt.  Reine  Höhciiabweichangen, 
•twa  auf  Lähmung  des  Rectus  snperior  oder  inferior  zorückza fahren 
JMar  Str.  snranm  vergens  oder  deorsnm  vergens,   sind  anss<>r- 


des  Strabismus  ist  gewöhnlich  auf  den  ersten  Blick  zn  machen. 
^^.lift  Ahlankuug  zweifelhaft  ist,  entscheidet  der  auf  Seite  611  angefahrte 
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Versuch.  Nach  diesera  ist  Schipluu  dann  vorhanden,  wenn  beim  Verdecken  des 
einen  Auges  das  andere  eine  wahrnehmbare  Eiiistollungshowegung  macht,  um  das 
vorgehaltene  Object  zu  fixiren.  —  Gleichwie  ein  geringer  Strahismus  unbeachtet 
bleiben  kann,  ist  es  möglich,  dass  man  einen  Strabismus  vor  sich  zu  haben 
glaobt,  wo  keiner  besteht.  Ein  solcher  scheinbarer  Strabiömus  wird  am 
häufigsten  auf  folgende  Weise  vorgetäuscht:  Die  Gesichtalinie,  welche  das  fixirle 
Objoct  mit  der  Fovea  centralis  verbindet,  geht  in  den  meisten  Augen  nicht  durch 
den  Scheitel  der  Hornhaut,  sondern  dieser  liegt  etwaa  nach  aussen,  selten  nfti^h 
innen  von  der  Gesichtslinie.  Wenn  daher  beim  Blick  in  die  Feme  die  Gesichts- 
linien parallel  sind,  stehen  im  ersten  Falle  die  Hornhaatschoitel  divergent,  im 
eiten  convergent.  Erreicht  diese  Abweichung  höhere  Grade,  so  fallt  sie  auf  und 
seht  Schielen  vor.  Auch  hier  führt  der  obige  Versuch  zur  richtigen  Diagnose; 
hei  abwechselndem  Verdecken  dor  beiden  Augen  zeigt  es  sich,  dass  das  nicht 
verdockte  stets  in  seiner  Stellung  verharrt  und  daher  richtig  fixirt. 

Dns  Sehen  der  Schielemlm.  Es  unterliegt  keinem  Z\veifel.  dass  im  Beginne 
de»  Schiolens  eben  so  gut  iloppelt  gesehen  wird  wie  bei  der  Lähmung  eines  Augen- 
muskels, Da  aber  beim  8tr.  convpr{!ens  die  Entwicklung  des  Schiclens  in  die 
Kindheit  inllt,  erführt  man  nichts  vom  Doppeltschen,  und  wenn  die  Kinder  gross 
genug  geworden  sind,  um  verlfissliche  Angaben  zu  machen,  haben  sie  bereits  zu 
excludiren  gelernt.  Es  kann  dann  das  Doppeltsehen  meist  nur  durch  kän»tliche 
Mittel  hervorgerufen  worden,  z.  B.  durch  Vorsetzen  gefärbter  Ghiser  oder  durch 
Prismen,  mittelst  welcher  man  dos  Bild  im  srhiolcndcn  Auge  der  Fovea  centralis 
näher  bringt.  Wenn  sich  dagegen  das  Schielen  erst  in  späteren  Jalireu  entwickelt, 
was  beim  Str,  convcrgens  nur  ausnahmsweise,  beim  Str.  divergens  dagegen  als 
Regel  geschieht,  wird  auch  regelmässig  Doppeltsehen  angegeben.  Zuweilen  ist 
dasselbe  so  störend,  dass  es  die  hauptsächliche  Veratdassung  gibt,  warum  die 
Patienten  den  Arzt  aufsuchen. 

Während  in  alten  Fällen  von  Str.  convergens  gewöhnlich  kein  Doppelt- 
schen bestehtj  tritt  es  in  eben  denselben  sehr  häufig  nach  der  Tenotomie  .luf.  Es 
erklärt,  sich  dies  auf  folgende  Weise:  So  lange  das  Auge  nach  einwärts  schielte, 
fiel  das  Bild  der  ßxirtcii  tlbjecte  auf  die  nach  innen  von  der  Fovea  gelegenen 
Netzhautpartien  {Fig.  114).  Diese  Region  der  Netzhaut  hatte  sich  daher  gewöhnt, 
von  den  empfangenen  Eindrücken  zu  abstrahiren  (regionäre  Exciusion).  Wenn 
nun  nach  der  Tenotomie  das  Auge  richtig  steht,  so  fällt  das  Bild  des  fixirten 
Objectes  in  die  Fovea  oder  in  deren  Nähe,  also  auf  Notzhauttheile,  welche  in  der 
Exciusion  nicht  geübt  sind.  Der  Patient  klagt  daher  aber  Doppeltsehen.  Dabei 
entspricht  häufig  die  Lage  der  Doppolbilder  nicht  der  Stellung  der  Angen.  Es 
besteht  2  B.  noch  ein  geringer  Grad  pathologischer  Convcrgenz  und  doch  sind 
die  Doppelbilder  gekreuzt,  als. ob  die  Gesichtslinien  der  beiden  Angen  divergiren 
würden  i,i)aradoxe  Doji^ietbilder).  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  daraus,  dass  das 
schielende  Auge  sich  allmälig  gewöhnt  hatte,  seine  falsche  Stellung  als  Ausgangs- 
punkt für  die  Orientirniig  zu  nehmen;  wenn  es  dann  plötzlich  in  die  richtige 
Stellung  zurückgebracht  wird,  projicirt  es  falsch,  gerade  so  wie  bei  einer  lühniung 
(Seite  623!,  Das  Doppehsehen  pflegt  in  der  Kegel  bald  zu  verschwinden;  in  seltenen 
Fällen  bleibt  es  jedoch  hartniickig  bestehen  und  wird  dem  Patienten  höchst  lästig. 

Wenn  der  Schielende  mit  beiden  Angen  sieht,  gleicht  er  einem  Einäugigen 
darin,  dass  er  so  wie  dieser  keine  Tiefcnwahrnchmnng,  kein  stereoskopisches  Sehen 
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|n  «tri»  X  B.  Too  4hb  böonüren  OwkhlifcHr.  mkkes  ia  Fig.  104 
ktt,  4i»  wrt»— t^gi  Mhfaflbte  Pmrtm  B  «ngfrOa«.  B«  I>eBÖn*8"B 
4^pfM,  — Iribir  ant  don  rMhtaa  Aofle  tciwlt^  w«rd»  die*  aidbt  dar  Fall  •«&. 
IM»  firrlaäaa  Am  racirtra  Aagc«  Tom  Sehaetc  «HeUdM  ja  aar,  aai  Doppdtadwn 
m  tmuMUu.  8i*  bMchriakt  neb  daher  aaf  Miete  Ol^wte,  «vleht»  ikr  Bild 
fMdantif  ia  b«id«o  Angeo  eatwerftn,  ako  aaf  jene,  w«lelM  in  dem  gameü»- 
■iMWii  hwi  Tlieil«  dct  Oesidiufeldaa  fm  Fig.  104  vom  galultea)  sich  befinden. 
Aadara,  «wta  da*  Objert  io  den  temporalen  Tbeil  des  GesiditiMdH  dea  aduelenden 
AiigN  tttki  (in  den  recIitBftettigen  pchraffirten  Theil  in  F%.  104),  m>  es  vom 
andtren  Auge  nicht  mehr  gesehen  werden  k&nn,  weil  ec  far  dieses  dorch  die  Kaee 
ftrdaekt  wird.  Dann  wirri  du  Bild  de«  Objeetes  rom  schielenden  Ange  nicht 
iinterdrflckt.  Das  binocnlirc  Oesicbti^feld  des  iSchielenden  ist  daher  ongef&hr  ebenso 
gross,  wie  das  eines  normalen  Menschen. 

Der  schlfifenw&rln  gelegene  Thcil  des  Gesichtsfeld«,  für  welchen  keine  Dnter- 
drflckang  der  Bilder  stutlfindet,  enlsprichl  dem  am  meisten  nach  innen  gelegenen 
Nrtxliftulabschnitte  de«  srhiclendcn  Anges.  Dieser  bleibt  daher  in  beständiger 
ITobung  Qod  Lch&Jt  ein  vvrhältni&smässig  futes  Sehvermögen,  während  dasselbe 
in  den  ßbrigcn  Thcilon  der  Netzhaut  immer  mehr  veriällt.  Wir  finden  daher  in 
allen  F/illnn  von  Schielen,  dasH  bei  Verdecken  des  gesunden  Anges  das  schielende 
nicht  m4^lii-  tlxirt,  sondern  im  ßegeniheile  noch  mehr  nach  einwärts  gewendet 
wird,  um  dem  Object«  den  innersten  Neizhaatabschnitt  zuzukehren,  mit  welchem 
vsrhftltnissmftHBig  am  iKstcn  gesehen  wird. 

Di«  Messung  der  Schielabicnknng  ist  auf  diese  Weise,  wie  sie  anf 
8oiti<  088  angegeben  wurde,  nur  dann  möglich,  wenn  sich  das  schielende  Auge 
bei  Uedeckung  des  anderen  noch  richtig  zur  Fixation  einstellt-  Wenn  dies  nicht 
dsr  Fall  ist,  muss  mau  so  verfahren,  dass  man  beim  Blick  geradeaus  am 
gssundnii  Aug«  (Fig.  14&^,  L)  die  Distanz  e^m^  und  am  schielenden  Auge  {B) 
dlii  Diatans  cm  hestimmt;  die  Differenz  zwischen  beiden  gibt  das  lineare  Maasa 
der  Scihlolableukung.  Diese  selbst  ist  eigentlich  ein  Winkelwe.rth,  nämlich  jener 
Winkel  i.Fig.  114a  welchen  die  Gcsichtslinio  </  mit  dem  Richtuiigsstrahl  oh 
•Jnselilieiiiit,  der  vom  Objectc  durch  den  Knotenpunkt  des  Anges  auf  die  Netx- 
hiiiit  gezogen  wird.  Es  ist  mfiglich,  dioseu  Winkel  direct  zu  messen;  fftr  prak- 
tische Zwecks  reicht  jedoch  die  lineare  Messung  hin.  Man  kann  aus  derselben 
die»  Oi-Asse  des  Schielwinkels  entnehmen,  indem  —  die  Grösse  des  Bulbus  als 
nngsnUir  normal  nngenonmieu  —  l  mm  linearer  Abwcidiang  nahezn  einem  Winkel 
von  6*  onlspricht. 


049     — 


Durch  die  lincarp  Messung  kann  mau  nach  der  von  Alfred  Oinefe 
ebenen  Melbodc  (siehe  Seite  6(17)  auch  die  seillichen  Excnrsionen  des 
Bchiolenden  Anges  messen.  Für  den  Str.  convergens  ergibt  sich  dabei  Folgendes; 
Die  Addaction  des  Augapfels  ist  vermehrt;  die  Hornhaut  kann  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden,  dass  ihr  Rand  die  Camnkel  berührt,  ja  nicht  selten  hinter  der 
Carunkel  ßich  verbirgt.  Dagegen  ist  die  Abduction  vermindert,  und  zwar,  wenn 
das  Schielen  noch  nicht  zu  lange  besteht,  um  nicht  mehr,  als  die  Vcrmelirung 
der  Adductioji  beträgt.  Die  gesaramte  seitliche  Excursionsfahigkeit  ist  H{»hcr  die- 
selbe geblieben,  nur  im  Ganzen  etwas  nach  innen  verschoben  worden.  In  alten 
und  hochgradigen  Fällen  von  Einwärtsschielen  ändert  sich  dieses  Verhältniss, 
indem  die  Abduction  noch  weiter  abgenonuiien  hat,  ohne  durch  eine  entsprechende 
Zunahme  der  Ädduction  ausgeglichen  zu  werden,  so  dass  die  Excursion&bahn  im 
Ganzen  vermindert  ist.  —  Die  Bewcg- 
lichkeitsvermehrang  nach  innen  be- 
steht stets  an  beiden  Augen,  wenn  sie 
auch  am  schielenden  Ängo  einen  höhereu 
Grad  erreicht.  Dies  erklärt  sich  auf 
folgende  Weise:  Durch  Jie  vermehrten 
Ansprüche  an  die  Accommodatiou  wird 
ein  za  starker  Impuls  zur  Convcrgeiiz 
ausgelöst.  Dieser  betrifft,  da  die  Con- 
vergenz  eine  assocürte Bewegung  beider 
Interni  ist,  diese  beiden  gleichzeitig, 
so  dass  in  Folge  zn  starker  Contraction 
derselben  die  Gesichtslinien  vor  dem 
Objecte  sich  kreuzen  wflrdcn.  Da  der 
Patient  dann  aber  mit  keinem  Auge 
das  Object  direct  sehen  würde,  wendet 
er  den  Kopf  etwas  nach  der  Seife. 
Er  bekommt  dadurch  das  Object  in  die 
Gesichtalinie  g  nines  (und  zwar  des 
besseren)  der  beiden  Augen  L  (Fig.  146). 
während  die  des  anderen  (tf,)  dann  nra 
80  weiter  neben  dem  Objecte  vorbei- 
Bchiesst.  Dadurch  erreicht  d«^r  Patient, 

dass  er  wenigstens  mit  einem  Auge  fixirt,  während  doch  beide  Interni  stark  con- 
trahirt  sind.  Ans  letzterem  Grunde  entwickelt  sich  mit  der  Zeit  die  Zunahme 
der  Ädduction  an  beiden  Augen.  Gleichzeitig  erklärt  sich  hiedurch  die  schiefe 
Kopfhaltung  der  Einwärtsschielendcn,  welche  den  Kopf  nach  der  Seite  des 
gesunden  Auges  gewendet  tragen  (Arlf). 

Bei  Str.  divergens  ist  die  seitliclie  Bewegungsbahn  des  Auges  nach  aussen 
verschoben.  Die  Bcweglirhkeit  nach  aussen  hat  zugenommen,  die  nach  ianen  ab- 
genommen. Da  letzteres  in  viel  höherem  Maasse  der  Fall  ist  als  ersteres,  ist  die 
gesammto  Excursionsfahigkeit  des  Auges  stets  betrfichtlich  verringert, 

Die  Kentitniss  der  seitlichen  Excarsionsfähigkeit  des  schielenden  Auges  ist 
unentbehrlich  für  die  Wahl  der  Operationsmethode  und  für  die  Vorausberechnung 
des  zu  erwartenden  Erfolges.  Bei  Str.  convergens  bat  die  Durchschneidung  des 
Internas  umsomehr  Erfolg,  je  kräftiger   nach  derselben  der  Externos  das  Auge 


Pif.  146. 
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nach  seiner  Seite  zn  ziehen  veimag.  Divs  Moass  f&r  die  LeiatungsAhigkoit  des 
Externas  ist  aber  ebeu  die  AMiiclion  des  Auge«.  Wenn  diese  sehr  vermindert 
ist,  gibt  die  einfache  Tenotomic  des  Internus  wonig  nus  und  es  mos«  zur 
Vorlagemng  des  Externas  gegi-jffen  werden.  Bei  Str.  divergeiis  ist  wegen  der 
stArken  Vermindernng  der  Addnction  fast  immer  die  Vorlsgerung  des  Internas 
erforderlicii. 

IV.  Nystagmas. 

§  129.  Unter  Aagenzittern  (N}*stagmu8) *)  veretelit  man  kurze, 
ruckweise  Bewegungen  des  Auges,  welche  sich  sehr  raoch  and  immer 
in  gleicher  Weise  wiederholen.  Die  Bewegungen  des  .\uges  im  Grossen 
und  Ganzen  werden  dadurch  nicht  beeinfltisst.  Je  nach  d«r  Richtung, 
in  welcher  die  Bewegungen  erfolgen,  unterscheidet  man  verschiedene 
Arten  des  Nystagmus.  N.  oscillatorius  ist  vorhanden,  wenn  sich 
die  Augen  in  pendelnder  Bewegung  befinden,  welche  in  horizontaler 
oder  verticaler  Richtung  geschehen  kann  (N.  oscill.  horizontalis  und 
verticalis).  Beim  N.  rotatorins  finden  rollende  Bewegungen  dee 
.\uges  um  dessen  sagittale  Axe  statt.  Häufig  findet  man  die  pendelnden 
Bewegungen  mit  «len  rollenden  combinirt  (N.  mixtus). 

Der  Nystagmus  pflegt  hei  manchen  Blickrichtungen  stärker,  bei 
anderen  geringer  zu  sein ;  oft  ist  der  Nystagmus  Überhaupt  nicht 
beständig  vorhanden,  .«jondem  tritt  nur  bei  bestimmten  Bliokrich- 
tungen  auf.  Wenn  der  Patient  sich  lioobachtet  weiss,  nder  wenn  man 
von  ihm  verlangt,  er  solle  die  .\ngen  ruhiir  halten,  wird  der  Nystagratw 
gewöhnlich  starker. 

Der  Nystagmus  betrifft  zumeist  l)eide  Augen.  Es  kommt  jedoch 
zuweilen  vor,  dass  er  an  einem  Auge  weniger  ausgespnichen  ist  als 
am  anderen,  ja  dass  er  sich  überhaupt  auf  ein  Auge  beHchrünkt. 
Nicht  selten  ist  der  Nystagmus  mit  Schielen  verbunden. 

Von  den  Ursachen  de>>  Nystagmus  .sind  ilic  häufigsten: 

a)  Schwachsichtigkeit,  wenn  dieselbe  von  Geburt  oder  von 
frühester  Jugend  an  besteht.  Sehr  gewöhnlicJi  gibt  die  BbMiiinrrhoe 
der  Neugeborf'nen  hiezu  Veranlassung,  wenn  sie  HornhuuttriibungHn 
oder  Cataracta  polaris  anterior  hinterlüsst.  In  anderen  Fällen  hand<»lt 
es  sich  um  hochgradigR  Refractionsfehler,  um  angeborene  Trßbnngen 
oder  andere  angeborene  Anomalien  (namentlich  Albinismus),  um  Re- 
tinitis pigmentosa  n.  s.  w.  Wenn  man  also  ein  an  Nystagmus  leidendas 
Individuum  auf  Refraction  und  Sehschärfe  zu  untersuchen  bat,  so 
ronss  man  schon  im  Vorhinein  darauf  gefasst  sein,  durch  keinerlei 
01&»ercorrection  eine  volle  Sehschärfe  zu  erzielen. 

*'i  vtiito,  mit   ilf'in   Kiififi'  chI«*!-  rm)   den   Aiiw*''ii   itirki<ti 
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Auf  welche  Weise  bringt  die  Schwachsichtigkeit  den  Nysti^muä 
hervor?  Das  Fixiren  ist  nicht  eine  angeborene  Fähigkeit  des  Menschen, 
Bondern  muss  erst  durch  üebung  erlernt  werden.  Ganz  kleine  Kinder 
fixiren  nicht,  sondern  bewegen  ihre  Augen  ziellos  umher.  Wenn  nun 
die  Netzhaut  keine  scharfen  Bilder  empfängt,  so  erlernt  das  Kind 
eben  nicht,  das  Auge  ruhig  und  genau  in  die  geforderte  Richtung 
einzustellen.  Deshalb  entsteht  kein  Nystagmus,  wenn  die  Schwach- 
sichtigkeit sich  erst  später  einstellt,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Augen  das 
Fixiren  schon  erlernt  haben. 

h)  Nystagmus  ist  ein  Symptom  mancher  Gehimkrankheiten, 
namentlich  der  disseminirten  Sclerose. 

c)  Bei  den  Arbeitern  in  den  Kohlenbergwerken  entsteht  Nystagmus 
als  Folge  des  Arbeitens  in  der  Grube. 

Der  Nystagmus  bringt  keine  wesentlichen  Nachtheile  ffir  den 
Patienten  mit  sich,  denn  die  schJechtere  Sehschärfe  solcher  Fälle  ist 
nicht  durch  den  Nystagmus  verschuldet,  sondern  vielmehr  die  Ursache 
desselben.  Eine  Heilung  des  Nystagmus  gibt  es  nicht.  Nur  der 
Nystagmus  der  Grubenarbeiter  macht  eine  Ausnahme  von  dem  Gesagten, 
Derselbe  stört  die  Patienten  sehr  beträchtlich  dadurch,  dass  er  alle 
Objecte  in  Bewegung  erscheinen  lässt,  was  bei  den  anderen  Arten  des 
Nystagmus  nicht  der  Fall  ist.  Dafür  ist  dieser  Nystagmus  heilbar, 
allerdings  nur  dadurch,  dass  die  Art>eit  im  Kohlenbergwerke  gänzlich 
aufgegeben  wird,  worauf  der  Nystagmus  nach  einiger  Zeit  von  selbst 
verschwindet. 

Die  an  NyBUgmas  leidenden  Peraoneu  sind  sich  desselben  nicht  bewuüät , 
sie  erfahren  von  dem  Zittern  ihrer  Augen  nur  durch  die  Mittheilang  Anderer. 
JklftJiche  pAtienteu  machen  mit  dem  Kopfe  dieselben  wackelnden  Bewegungen  wie 
mit  den  Augou,  jedoch  in  entgegengesetzter  Richtung.  Es  gibt  ancli  Menschen, 
welche  den  Nystagmus  wilUcfirlich  herrorrufen  können.  —  Damit  Nystagmus  ent- 
stehe, muss  ein  gewisser  Grad  von  Sehvermögen  vorhanden  sein  ;  Personen,  welche 
blind  geboren  sind  oder  sehr  frühzeitig  ganz  erblinden,  bekommen  keinen  Nystagmus. 
Bei  solchen  bewegen  sich  die  Augen  langsam  und  in  grossen  Excursiunen  ziellos 
umher,  oft  ganz  gegen  die  Gesetze  der  Association. 

Der  Nystagmus  der  Bergleute  kommt  ausschliesslich  bei  solchen  vur.  welche 
in  Kohlengruben  arbeiten.  Er  betriiFt  fast  nur  die  als  Hauer  bezeichnete  Kategorie 
der  Arbeiter.  Wenn  dieselben  durch  mehrere  Jahre  in  der  Grube  gearbeitet  haben, 
bemerken  sie  des  At>cnds,  wenn  sie  die  Grube  verlassen,  dass  Alles  vor  ihren 
Augen  tanzt.  Diese  Erscheinung  verschwindet  binnen  Kurzem  wieder,  tritt  aber, 
wenn  die  Arbeit  fortgesetzt  wird,  immer  früher  und  andauernder  auf,  bis  endlich 
der  Kranke  gezwangen  ist,  die  Arbeit  einzustellen  Bei  der  Untersuchung  solcher 
Patienten,  welche  sich  im  Beginne  der  Krankheit  befinden,  constatirt  man,  dass 
der  Nystagmus  sich  nur  dann  einstellt,  wenn  der  Blick  gerade  noch  oben  oder 
nach   oben    und    seitlich   gcriciitel  wird.     Dieser  Umstand  gilit  die  ErkUmng   des 
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Im  hinteren  TLeile  der  OrUitu.  belinden  sich  drei  Oetthungen,  welche 
die  Orbita  mit  benachbarten  Theilen  in  Verbindung  setzen.  Dieselben 
sind;  1.  Das  Foramen  optieura,  welches  zwischen  den  beiden  Wurzeln 
des  kleinen  Keilbeinflügels  in  die  mittlere  Schädelgrube  führt.  Durch 
dasselbe  tritt  der  Sehnerv  und  unter  ihm  die  Arteria  ophthalmJca  in 
die  Augenhöhle  (Fig.  lli)  F).  2.  Die  Fissura  orbitalis  superior  liegt  an 
der  Grenze  zwischen  oberer  und  äusserer  Wand,  begrenzt  vom  kleinen 
und  grossen  Keilbeinflügel.  Sie  führt  ebenfalls  in  die  mittlere  Schidel- 
grube  und  lässt  die  Nerven  der  Augenmuskeln,  sowie  den  ersten  Ast 
des  Trigeminus  durchtreten.  B.  Die  Fissura  orbitalis  inferior  ist  länger 
als  die  Fias.  orb.  sup.  und  liegt,  an  der  Grenze  zwischen  äusserer 
und  unterer  Wand  der  Augenhöhle,  zwischen  dem  grossen  Keilbein^ 
flügel  und  dem  Oberkiefer.  Sie  setzt  die  Orbita  mit  der  Schläfen- 
grube (Fossa  spheno-maxillaris)  in  Verbindung.  Durch  sie  begeben 
sich  Zweige  des  zweiten  Trigeminusastes,  von  welchen  der  Nervus 
infraorbitalis  der  stärkste  ist,  in  die  Orbita. 

Die  Wände  der  Augenhöhle  verdicken  sich  an  ihrem  vorderen 
Rande  zu  einem  mächtigen  knöchernen  Ringe,  dem  0  rb  i  t  alran  dn. 
Derselbe  bildet  den  wirksamsten  Schutz  de-s  Auges  gegen  äussere 
Gewalt,  namentlich  nach  oben  und  unten,  wo  er  am  weitesten  vor- 
springt. Nach  innen  ist  ein  scharf  abgesetzter  Orbitalrand  nicht  vor- 
handen, doch  ist  nach  dieser  Seite  hin  das  Auge  durch  den  Nasen- 
röcken geschützt.  Nach  aussen  tritt  der  Orbitalrand  am  weitesten 
zurück  (Fig.  110  .<4),  so  dass  das  Auge  an  dieser  Stelle  Verletzungen 
am  meisten  au.'?gesetzt  ist. 

Am  oberen  Orbitalrande  betindet  sich  die  Incisura  supraorbitalis, 
bestimmt  für  die  gleichnamige  Arterie  und  Nerven  (Fig.  111t).  Am 
unteren  Augenhühlenrande  besteht  für  die  Arteria  und  den  NeiTus 
infraorbitalis  ein  Canal,  der  Canalis  infraorbitalis,  welcher  etwa  4  mm 
unter  dem  Augenhühlenrande  an  der  Wange  ausmündet  —  Foramen 
infraorbitale  (Fig.  111/i).  Dieser  Punkt,  sowie  die  Incisura  supra- 
orbitalis sind  als  Austrittsstellen  der  genannten  Nerven  von  praktischer 
Wichtigkeit.  Emptindlichkeit  bei  Druck  auf  diese  Stellen  ist  bei  Neur- 
algien des  Trigeminus,  sowie  bei  essentiellem  Blepharo.spasmus  ein 
häufige-s  Symptom. 

Die  Augenhöhle  wird  von  mehreren  anderen  Höhlen  umgeben, 
durch  deren  Erkrankung  sie  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
kann.  Diese  Höhlen  sind  die  Nasenhöhle  und  deren  Nebenhöhlen, 
nämlich  die  Siebbein-  und  Keilbeinhöhlen,  die  Stirnhöhle  und  die 
Highraorsliöhle. 
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Der  Inhalt  der  Orbita  besteht  aus  dem  Augapfel  mit  ilera- 
Sehnerven  und  den  Muiskeln,  der  Thränendrüse,  den  Gefässen  und 
Nerven.  Die  Zwischenräume  zwischen  diesen  Gebilden  werden  vom 
Orbitalfett  ausgefüllt  und  das  Ganze  durch  ein  System  von  Fascien 
in  festem  Zusammenhange  erhalten.  Die  letzteren  gewinnen  besonders 
an  drei  Orten  grössere  Mächtigkeit  und  iiuiigere  Verbindung  mit 
einander,  niimlich:  1.  entlang  den  Wänden  der  Orbita,  Sie  überzieJien 
dieselben  als  Periost  (hier  Periorbita  genannt)  und  stellen  auch  gleich- 
sam eine  vordere  Wand  der  Orbita  her.  Dieselbe  wird  durch  jene 
Fascie  gebildet,  welche  vom  Rande  der  Orbita  ausgeht  und  sich  an 
die  beiden  Tarsus,  sowie  an  das  Ligamentum  eanthi  intemum  und 
externum  anheftet  (Fascia  tarso-orbitaÜs)  Diese  Gebilde  stellen  zu- 
sammen das  Septum  orbitale  dar,  welches  bei  gesdilossenen  Lidern  die 
Orbita  nach  vorne  abschliesst  und  deren  Inhalt  zurückhält  (Seite  530). 
2.  Die  Augenmuskeln  sind  von  Fascien  überzogen,  die  Fortsätze  aus- 
senden, welche  die  Mu.skeln  unter  sich,  mit  den  Lidern  und  mit  den 
Orbitalriindern  in  Verbindung  setzen  (Seite  (lOH),  Um  den  Bulbus  herum 
verdichten  sieh  die  Fascien  zu  einer  fibrösen  Kapsel,  der  Tenon'sche'n 
(auch  Bonn  et 'sehen)  Kapsel.  Dieselbe  reicht  nach  vorne  bis  unter 
die  Conjunctiva  bulbi,  nacli  rückwärts  bis  nahe  an  den  Sehnerven 
heran.  Sie  ist  also  nach  vorne  und  rückwärt«  offen  und  stellt  gleich- 
sam einen  breiten,  um  den  Bulbus  gelegten  Ring  dar.  Sie  bildet  die 
Gelenkspfanne  für  den  Bulbus,  der  sich  darin  frei  nach  allen  Rich- 
tungen bewegen  kann.  Die  einander  zusehenden  Flachen  der  Tenon- 
schen  Kapsel  und  des  Bulbus  sind  glatt  und  mit  einem  Endothel- 
überzuge  versehen  (Schwalbe).  Der  zwischen  denselben  bestehende 
Raum  ist  als  ein  Lymphraum  — der  Tenon'sche  Raum  (Fig.  55/) 
—  anzusehen,  welcher  hinten  in  jenen  Lymiihraum  übergeht,  der  die 
äussere  Sehnervenscheide  umgibt  (.supravaginaler  Raum,  Fig.  55-*). 
Dort,  wo  die  Sehnen  der  Augenmuskeln  die  Tenon'.sehe  Kapsel  durch- 
bohren, schlägt  sieh  diese  auf  die  Muskeln  um  und  geht  in  die 
Fascien  über,  welche  die  Muskeln  überziehen  (seitliche  Einscheidungen 
der  Muskeln,  Fig.  öbe  und  *■,). 

Die  Blutgefässe  der  Orbita  stammen  aus  der  Arteria  ophthalmica, 
welche  von  der  Carotis  interna  abgeht  und  durch  das  Foramen  optieum 
in  die  Augenhöhle  tritt.  Das  venöse  Blut  verlässt  die  Orbita  durch  die 
Vena  ophthalmica  superior  und  inferior,  welche  beide  durch  die  Fissiira 
orbitalis  superior  zum  Sinus  cavernosus  gelangen,  in  den  sie  sich  er- 
giesaen.  Die  genannten  Venen  gehen  zahlreiche  Anastomosen  mit  den  Venen 
de8  Antlitzes  ein.  —  Lymphgefiisse  und  Lymphdrüsen  fehlen  in  der  Orbita. 
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Die  Nerven  tlfr  Orbitn  sind  Hif-ils  niotnrischf-'.  iiämliclj  ili'*  liu' 
die  Augenmuskeln  bestimmten  Nerven,  tlieils  ^.ensible :  letztere  gelniren 
dem  ersten  und  zweiten  Aste  des  Trigeminu«»  an.  An  der  äusseren 
Seite  des  Selinervenstammes  liegt  das  Ganglion  eiliar^^  Dasselbe 
erhält  motorische  Fasern  vom  Oeuloraotoriiis  (Radix  brevisi,  sensible 
Fasern  vom  Trigeminus  (Radix  longa)  und  sjnnpatliisehe  Fasern  von 
dem  Geflechte,  welches  die  Carotis  umspinnt.  Vom  Ganglion  ciliare  aus 
gehen  die  Nervi  ciliares  breves  zum  Aiige,  durch  dessen  hinteren  Abschnitt 
sie  in  das  Innere  eindringen.  Die  Nervi  ciliares  lougi.  welche  gleich- 
falls in  den  Bulbus  eintreten,  stammen  nicht  vom  Ganglion  ciliare,  son- 
dern gehen  direct  vom  Trigeminus  (und  zwar  vom  N.  nasociliaris)  ab. 

Lafff  den  Bulbus  in  der  Orbita.  Dieselbe  ist  duichschnittlich  so, 
dass  ein  Lineal,  welches  man  in  verticaler  Richtung  an  den  oberen 
und  unteren  Orbitalrand  anlegt  und  andrückt,  durch  die  geschlossenen 
Lider  den  Hornhautseheitel  wohl  berührt,  jedoch  das  Auge  nicht 
merklich  drückt.  Von  dieser  mittleren  Lage  finden  sehr  häutig  .Vb- 
weichungen  statt,  theils  in  Folge  individueller  Verschiedenheiten  in 
der  Gesichtsbildung,  theils  auch  durch  Veränderungen  der  Monge  des 
Orbitalfettes.  Mit  zunehmender  Beleibtheit  treten  die  Augen  weiter 
aus  der  Orbita  hervor  (Giotzaugen),  bei  Abmagerung  sinken  sie  dagegen 
in  ihre  Höhlen  zurück. 

Pathologische  Abweichungen  von  der  normalen  Lage  finden  hauiit- 
sächlieh  in  dem  Sinne  statt,  dass  der  Bulbus  aus  der  Orbita  vorge- 
trieben %vird  —  Exophthalmus.  Wegen  der  bedeutenden  indivi- 
duellen Variationen  in  der  Lage  des  Bulbus  sind  geringe  Grade  von 
Exophthalmus  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  wenn  sie 
auf  ein  Auge  beschränkt  sind,  so  das.?  man  durch  den  Vergleich  mit 
dem  anderen  Auge  einen  Anhaltspunkt  bekommt.  Höhere  Grade  von 
Exophthalmus  fallen  allerdings  sofort  auf.  Die  Yortreibung  des  Aug- 
apfels kann  so  weit  gehen,  dass  die  Lider  nicht  mehr  im  Stande  sind, 
das  Auge  in  der  Orbita  zurückzuhalten,  so  dass  dasselbe  vor  die 
Lider  vorfallt  —  Luxatio  bulbi.  —  Die  Vortreibung  des  Bulbus 
ist  entweder  gerade  nach  vorne  gerichtet,  oder  es  besteht  gleichzeitig 
damit  eine  seitliche  Verschiebung  des  Augapfels. 

Der  Exophthalmu.'j  wird  dadurch  verursacht,  dass  entweder  das 
Orbitalgewebe  an  Volumen  zunimmt  oder  die  Capacität  der  Orbita  sich 
vermindert  Ersteres  ist  bei  weitem  das  häufigere.  Aber  auch  dadurch 
kann  Exophthalmus  entstehen,  dass  der  Tonus  der  gei'aden  Augen- 
muskeln, welche  den  Bulbus  nach  rückwärts  zielien.  nachlässt.  Dies 
ist  der  Fall  bei  Lähmung  oder  Durchsciineidung  derselben  (Tenotomie). 
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Die  Folgen  des  Exophthalmus  sind  bei  den  hohen  Graden  des- 
selben filr  das  Auge  höchst  ver<lftrblich.  1.  Je  mehr  das  Auge  nach 
vorne  tritt,  desto  mehr  drängt  es  die  Lider  auseinander.  Die  Lidspalte 
ist  daher  weiter  offen  und  man  sieht  in  dersel})en  mehr  vom  Bulbus 
als  gewöhnlich.  In  den  leichten  Fällen  von  Exophthalmus  tallt  die 
Erweiterung  der  Lidspalte  oft  mehr  in  die  Augen,  als  die  Vortreibung 
des  Bnibus  selbst.  Die  grössere  Entblöäi^ung  de»  Augapfels  hat  Reiz- 
erscheinungen  von  Seite  der  Bindehaut,  wie  Röthung  der  Augapfel- 
bindehaut und  Tbränenträufeln  zur  Folge.  Bei  weiterer  Vortreibung 
des  Auges  wird  der  Lidschluss  unvollständig  (Lagophthalmus),  und  nun 
fangt  die  Hornhaut  an  zu  leiden,  indem  sieh  Keratitis  e  lagoplithalmo 
entwickelt  Diese  ist  die  gefürclitetste  Folge  des  Exophthahiius,  auf 
welche  man  auch  bei  der  Behiindking  desselben  vor  Allem  Rücksicht 
zu  nehmen  hat  (siehe  Seite  ÖG5).  2.  Der  Druck,  welchen  der  Bulbus 
von  rückwärts  auf  die  Lider  ausübt,  führt  zur  Umstülpung  derselben 
nach  vorne;  es  entsteht  Ektropiiim  de^  unteren  Lides,  o.  In  dem 
Maasse,  als  die  Vortreibung  zunimmt,  vermindert  sich  die  Beweg- 
lichkeit des  Bulbus  in  Folge  der  starken  Anspannung  der  geraden 
Augenmuskeln  und  des  Sehnerven.  4.  Das  iSehvcrmÖgen  wird  in  ver- 
schiedener Weise  beeinträchtigt.  In  den  Fällen,  wo  nebst  der  Vor- 
treibung des  Auges  auch  .seitliche  Verschiebung  desselben  besteht, 
tritt  Doppeltsehen  auf.  Später  kann  das  Sehvermögen  des  vorge- 
triebenen Auges  durch  Keratitis  oder  durch  Erkrankung  des  Seh- 
nerven ganz  zu  Grunde  gehen.  So  lange  die  Vortreibung  des  Anges 
gering  ist,  erleidet  der  Sehnerv  keine  Zerrung,  da  sich  zuerst  seine 
normale  S-förmtge  Krümmung  ausgleicht  (siehe  Seite  484);  erst  bei 
weiterer  Vortreibung  des  Auges  wird  der  Sehnerv  gedehnt.  Wenn  dies 
langsam  vor  sich  geht,  accommodiren  sich  die  Nervenfasern  oft  in 
wunderbarer  Weise  der  Dehnung,  so  dass  sie  ihre  Leitungsfähigkeit 
bewahren  und  das  Sehvermögen  erhalten  bleibt.  Wenn  dagegen  der 
Exophthalmus  rasch  zunimmt,  so  reagirt  der  Sehnerv  auf  die  Zerrung 
durch  Entzündung  mit  nachfolgender  Atrophie. 

Die  Orbita  erweitert  sich  beim  Wachst liuine  des  Körper.^  in  dem  Maasse,  als 
sich  der  Bulbus  vergrössert.  Wenn  der  Bulbus  im  Wachsthnme  zaräckbleibt  und 
besonders,  wenn  er  in  der  Kindheit  voUstäudig  verloren  geht,  bleiben  .itich  die 
Dimensionen  der  Orbita  kleiner.  Wenn  man  ilaher  in  solchen  Fällen  im  späteren 
Lebensalter  ein  knnstlichea  Aage  tragen  lassen  wollte,  6ndet  man  daim  meist  die 
Orbitn  zu  klein  dazu. 

Die  Fissara  orbitalis  inferior  ist  darch  eine  Fascie  verschlossen,  in  welche 
zahlreiche  glatte  Muskelfasern  eingewebt  sij]d  (Musculas  orbitalis  von  Müllerl 
Dieselben  werden  vom  Sympathicas  inuervirt,   and  man  glanbt   daher,  dass  das 
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leichte  Zuräcksinken  des  Bulbus  bei  Sympathicuslähmung  auf  Erschlaffung  dieser 
Fasern  beruhe. 

Die  Lage  dos  Bulbus  in  der  Orbita  ist  nicht  blos  bei  verschiedenen  Menschen 
verschieden,  sondern  sie  kann  auch  bei  demselben  Individuum  auf  beiden  Seiten 
ungleich  sein.  Es  hängt  dies  mit  asymmetrischer  Bildung  des  Gesichtes  zusammen, 
welche  sich  häufig  mit  ungleicher  Refraction  der  Augen  verbindet.  In  letzterem 
Falle  kann  die  Verschiedenheit  der  Lage  auch  nur  scheinbar  sein,  indem  das  kurz- 
sichtigere Auge  länger  ist  and  deshalb  mehr  hervorragt,  so  dass  ein  Exophthalmus 
vorgetäuscht  wird. 

Zur  Messung  des  Grades  des  Exophthalmus  hat  man  Instrumente  construirt, 
welche  Exophthalmomctor  oder  Statometer  heissen  (Cohn,  Hasner.  Zchender, 
Sn  eilen). 

Das  Gegentheil  des  Exophthalmus,  nämlich  das  Zurücksinken  dos  Bulbus 
in  die  Orbita  —  Enophthalmus  —  kommt  vor:  1,  Bei  Abnahme  des  Orhital- 
fettes  in  Folge  hochgradiger  Abmagerung.  Bei  der  asiatischen  Cholera  entwickelt 
sich  ilieser  Zustand  binnen  wenigen  Stunden  durch  den  enormen  Wasserverlust 
der  (lewebe  (v.  Graefe).  2.  Bei  Lähmung  des  Sympathicus  (siehe  oben).  3.  Nach 
Verletzungen  (En.  traumaticus).  In  den  meisten  Fällen  dieser  Art  hatte  das  Trauma 
nicht  den  Bulbus  selbst,  sondern  den  oberen  Orbitalrand  getroffen.  Nieden  sieht 
die  Ursache  des  darauffolgenden  Enophthalmus  in  der  durch  die  Verletzung  ver- 
ursachten narbigen  Schrumpfung  des  Orbitalgewebes.  Lang  dagegen  glauht,  es 
handle  sich  um  eine  indirecte  Fractur  der  unteren  Augenhöhlenwand,  welche  dabei 
nach  der  Highmorshöhle  eingedrückt  wird.  In  Folge  dessen  würde  der  Kauminhalt 
der  Orbita  vorgrössert,  so  dass  nun  der  Bulbus  durch  «len  äusseren  Luftdruck 
nach  rückwärts  gedrängt  wird.  Für  diese  Auffassung  sprechen  einzelne  Fälle,  in 
welchen  durch  den  Stoss  eines  Kuhhomes  der  Bulbus  .selbst  in  die  Highmorshöhlc 
hinein  luxirt  worden  war.  4.  Nach  spontaner  Rückbildung  eines  pulsirenden 
Exophthalmus  (Bronn er).  5.  Bei  neurotischer  Gcsichtsatrophie. 

I.  Entzündungen. 

«)  Entzündung  der  knöchernen  Wand  und  de.s  Periostes 

der  Orbit a. 

^  K:>1.  Periostitis  der  < )rbitalknoehen  Ist  nicht  selten,  nament- 
lich am  Orbitalrande.  Hier  i.'it  sie  auch  am  leichtesten  zu  diagnosti- 
ciren.  Man  fühlt  eine  harte,  dem  Knochen  unverachieblich  aufsitzende 
Anschwellung,  welche  den  Orbitalrand  dicker  und  phimper  erscheinen 
lässt.  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  dem  scharfen  Orbitalrande 
der  anderen  Seite  auffällt.  Bei  der  grossen  Neigung  der  Lider  und 
der  Bindehaut  zu  ödematöser  Anschwellung  i.st  es  b«'greiflich.  da.ss 
eine  solche  in  grösserer  Ausdehnung  besteht:  dennoch  ist  es  meist 
leicht,  durch  die  weiche  Anschwellung  der  Lider  die  jieriostnle  Auf- 
treibung hindurchzufühlen.  Die  erkrankte  Stelle  zeichnet  sich  juisser- 
dem  durch  grössere  Empfindlichkeit  gegen  Druck  ans. 

F'ich«,  Aagicnh^-ilknndo.  S.  .\nfl.  42 
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^"'  ."1.1  .'"in  r^srii-iS-titis-  nicht  am  Rande  der  Orbita,  sondern  in 
rt  ".  '.Mr.-  .>urwi]>*r.  «trt.  ist  die  Diagnose  viel  schwieriger.  Man  hat 
w  :5.i;^-v  vj.:  üu  7>fiichf'n  einer  schmerzhaften  Entzündung  in  der  Tiefe 
.V  » •).  ;a  I'imss  .^»st>lbe  vom  Periost  ausgeht,  wird  oft  erst  klar, 
»-..!  •  -  V  V'*TK'««i;i*  rtiT  Hildung  eines  Abscesses  führt  und  dieser  nach 
»vv^.r  .■:i.7,Ky.:vJn.  in  welchem  Falle  man  dann  mit  der  Sonde  auf 
•»       V  ■•  *  y.l-r   K?hV:h<^n  stösst. 

V»     >  r  : ".  A  ;5  f  xUt  Periostitis  führt  in  den  günstigen  Fällen  zur 

^  .  ^  vi>- :^\-    K^.v«Nri>tion  dos  periostalen  Exsudates  oder  zu  dauernder 

V-v  ■    v  ,t'A<y'n;n}i    »^bosonders    bei   syphilitischer   Periostitis):    un- 

^-  •  V  ^^-,       >;   o>.   wonn   die  Periostitis   in  Eiterung  übergeht,   welche 

.    s\  '..Vi.   ,v;ov   Nokwso    des  Knochens  gefolgt    ist.   —  Wenn    ein 

V    ..V  t , ;    Viv«,«sss  am  Orbitalrande  sich   entwickelt,   so  röthet   sich 

V    >,.,   \U\\\    rtU^r  dor  betreffenden  Stelle,   wird  dann  durch   den 

•    ,     \x',\;;iur,t  und  ondlii'h  durchbrochen.     Es  hat  sich  dadurch  eine 

Vv;.^    ;i,->:vNtoUt.  dun*h  welche  die  Sonde  auf  den  entblössten  rauhen 

K- .s',i^  »tx^linjit      Spater  bildet  sich  an  der  Fistel  die  für  Knochen- 

,   V  -.v.k;;"v.<    xbArakteristische    trichterförmige    Einziehung    aus.     Die 

V-  ,v,;.x  .«»X  dor  Ki.xtt»!  diiuert  so  lange  fort,  bis  der  kranke  Knochen, 

XX-    >No;:    >>'.    ;»bsio.ttorb«tn,   uliminirt   worden    ist,   worüber  nicht  selten 

; ,  ^«, -.v  .l.iluv    >t»rgi>h«'ii.     Dann    heilt    die  Fistel   zu   und  hinterlässt 

,    :,     -;>»'.u".KMnnj{    eiugozogene,    an    den  Orbitalrand    fixirte    Narbe. 

IV,  vi-    >'!v'.NrU'«>    fühlt    inun    den    Defect    am    Orbitalrande    hindurch, 

SV,  .    .■.  >>u-  \i'kj-*'Mi«  /.in-ückgelassen  hat.  Als  weitere  Folge  bleibt  oft 

;  \    ,..;■...  vli.-.  l>«'ln»tVendt'ii  Lides   und   .selbst  Lagophthalmus  zurück. 

:;,,:.       I  i  ili.  ils  il.ulmvli  bedingt,  dass  das  Lid  an  den  Orbitalrand  fixirt 

i  i,i       II. v  •.»•i^ru  dfiiscMH-n  zurückgezogen  ist,  theils  dadurch,  dass  in 

j'\.v.    I, !  I.m.-,rii  KitnuiiK'  i'in  Theil  der  Lidhaut  zu  Grunde  gegangen  ist. 

\\,im  vlii-  in   .-\li.MC<lirung   übergehende  Periostitis    in    der  Tiefe 

In    Oil.ü.i      ii/.t.    M.    verläuft   dieselbe   unter   den    Erscheinungen    der 

,»iu.t»M!t.,»Mii    l'lil»K>»»«""'.    welche    später    geschildert    werden    sollen. 

'.\-    l'i.Mv. .    i-i»    dann    viel  .schwerer   und  von  längerer  Dauer,   da  es 

:.,     t.,.4!iJii     l'ii   .-«ieli    der  Eiter   aus   der  Tiefe   der   Orbita   seinen 

W        '-       III    du-   Olieilläche    gebahnt    hat.     Diese    tiefen  Eiterungen 

,  ..  :'..•', Iii^    lrln<ii.s).'efährlich    werden,    wenn    sie    sich   auf   die 

,         .  .Mv    i,.it|'tliui/.eii    und  Meningitis   oder  Gehirnabscess  veran- 

•      J.o.ii    I5i/.i<'liung    .sind    })esonder&    die   Periostitiden    des 

i,  tiuvliien.  weil  an  die.ser  Stelle  die  Schädelhöhle  nur 

...     diiiinr  Knochenlamelle  vom  Eiterherde  in  der  Orbita 


—    r.59    — 


Die  Ursachen  der  Periostitis  orbitae  sind:  1.  Verletzungen. 
Die  traumatische  Periostiti!?  findet  sich  am  häufigs^ten  am  Orbital- 
rande, weil  dieser  am  meisten  den  Verk-tzungen  ausgesetzt  ist. 
2.  Dyskrasien,  und  zwar:  Scrofulose  (Tuberculose)  und  Syphilis.  Diese 
Periostitiden  localisiren  sich  ebenfalls»  häufiger  am  Rande  als  in  der 
Tiefe  der  Orhita,  weil  auch  hier  Verletzungen  als  veranlassende 
Ursache  eine  Rolle  spielen.  Verletzungen  leichterer  Art,  wie  Anstossen 
oder  Fallen  auf  den  Augenhöhlenrand,  welche  bei  gesunden  Individuen 
ohne  weitere  Folgen  bleiben,  können  bei  Dyskrasischen  den  Anstoss 
zu  langwierigen  specifiachen  Entzündungen  geben.  Die  scrofulüse 
(tuberculose)  Periostitis  kommt  hauptsäcldieh  bei  Kindern  vor  und 
befiillt  vorzüglich  den  oberen  äusseren  und  unteren  äusseren  Orbital- 
rand,  welche  dem  Anschlagen  am  meisten  ausgesetzt  sind:  sie  führt 
in  der  Regel  zu  Caries.  Die  s3-philiti8ehe  Periostitis  trifft  man  um- 
gekehrt. gew«>hnlich  bei  Erwachsenen  und  nur  ausnahmsweise  bei 
Kindern  (mit  liereditärer  Lues)  an.  Sie  gehört  dem  dritten  (gummösen) 
Stadium  der  Syphilis  an  und  tritt  meist  chronisch,  als  periostale 
Verdickung,  seltener  acut,  mit  nachfolgender  Eiterung,  auf. 

Die  Behandlung  muss  vor  Allem  das  ätiologische  Moment 
berücksichtigen.  In  dieser  Beziehung  erzielt  man  die  besten  Erfolge 
bei  der  syphilitischen  Periostitis,  welche  durch  eine  rechtzeitig  ein- 
geleitete Cur  mit  Quecksilber  und  Jodkali  gewöhnlich  raseli  zurück- 
geht. Als  locale  Behandlung  wendet  man  feuclitwarme  Umschläge  an, 
welche  im  Hegiane  die  Resolution  begünstigen,  in  späteren  Stadien 
aber  die  Erw^eichung  des  in  Bildung  begriffenen  .^bscesses  be- 
schleunigen. Sobald  Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  es  zur  Eiterung 
kommt,  zögere  man  nicht  mit  der  Incision,  damit  der  unter  dem 
Periost  angesammelte  Eiter  dasselbe  nicht  in  grösserer  Ausdehnung 
vom  Kn<ichen  ablöse.  Besonders  bei  tiefsitzenden  periostalen  Abscessen 
ist  die  frühzeitige  Incision,  auch  wenn  man  noch  keine  Fluctuation 
fühlt,  angezeigt,  um  der  Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  das  Gehirn 
vorzubeugen.  Nach  Eröffnung  des  Abscesses  legt  man  ein  Drainrohr 
oder  einen  Streifen  von  Jodoformgaze  in  die  Wunde  ein,  um  die- 
selbe für  den  Abfiuss  des  Eiters  offen  zu  erhalten.  Wenn  auf  die 
Periostitis  Caries  oder  Nekrose  folgt,  ist  dieselbe  nach  den  Regeln 
der  Chirurgie  zu  behandeln.  Ektropium  oder  Lago]»hthalmus,  welche 
sich  später  entwickeln,  verlangen  gleichfalls  eine  operative  Be.seitigung. 
Dieselbe  muss  ungesäumt  geschehen,  wenn  die  Hornhaut  wegen 
mangelnder  Bedeckung  in  Gefahr  ist:  sonst  ist  es  besser,  mit  den 
operativen  Eingriffen  si>  lange  zu  warten,  bis  der  Process  am  Knochen 
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TollsUiudig  au^g^bfilt  irt,  da  »^mat  dnrch  ernen^rte  Ahsoedrntng 
nnd  Fi»»t«;Ihil<lnnp  <it-t  Erfolg  der  Lidopfiratioo  vrie<1er  in  Fmg»  ge- 
stallt wird. 

li)  K  n  t  j:  U  n  d  u  n  g  des  o  r  b  i  t  a  1  »>  n  Zellgewebes. 

^  132.  Di*«  zur  Eiterung  führende  Ent^nlndang  des  orbitalen 
Zelig('W<tb«H  wird  alft  Orbitalphlegmone  oder  retrobalbäre  Phlegmone 
(rftrrpbulbiirer  Abuce»*»)  bezeichnet.  8ie  kündigt  sich  durch  starkes 
()»?d(»m  di*r  Lider  und  der  Bindehaut  (Chemosis)  an.  Der  Bulbus  wird 
vorgetrieben  und  büsst  dadurch  seine  Beweglichkeit  ein;  da«  Seh- 
Vfirmügen  int  herabgesetzt,  »elbst  ganz  erloschen.  Dabei  bestehen  heftige 
SfhmerzMn,  Kiebor,  nicht  selten  auch  cerebrale  Erscheinungen,  wie 
KfipfMchincrzen.  Erbrechen,  Renninmenheit.  I'ulsverlangsaniung  u.  8.  w. 
Wenn  dii'  l'>Hcheinungen  auf  ihrer  Hnhe  angelangt  »ind,  röthet  «ich 
die  Litihiiii<  an  lüner  Stelle,  wird  gelblich  verfärbt  und  endlich  vom 
Eiter  «lurchbrnchen.  Nach  Entleerung  de«  rei<:hlichen  Eiters  ge.h»n 
in  den  mei.-itxn  Fällen  die  entzlindlichen  Erscheinungen  rasch  zurück. 
iMiil  die  Oeffnung  lnilt  bald  wieder  zu.  Das  Sehvermögen  kann 
iliiiii'rnd  vermindert  oder  ganz  vernichtet  sein,  wenn  der  Sehnerv  in 
Mitleidenychuft  gezogen  wurde,  e»  cntHteht  nämlich  Entzündung  de-s 
Söbnerven  oder  Thr^tniboae  seiner  GefUsse,  worauf  s[mter  Atrojihie  des 
Nerven  folgt  .Auch  Netzhantaldii'lnjng  und  selbst  Vereiterung  des 
Bulbn«.  (Panophtlmlmitis)  kommt  zuweilen  bei  retrobulbärer  Phlegmone 
vor.  —  Wenn  die  Eitenmg  von  der  Orbita  auf  die  Schädelhöhle  sich 
fortpflanzt,  führt  sie  zum  t«Vdt.|ichen  Ausgange  durch  eitrige  Meningitis 
nder  Gehirnabsce.««. 

Die  retrobulbäre  Phlegmone  kann  ilurch  folgende  Ursachen 
ent»«tehen  :  1.  Verletzungen,  wenn  der  verletzende  Körper  in  die  Orbita 
eindringt  tuid  infoctiöse  Keime  in  das  Gewebe  dei'selben  bringt.  B«- 
KonderB  gefährlich  sind  jene  Verletzungen,  bei  welchen  ein  Fnf'md* 
körper  in  der  Orbita  zurückbleibt.  Auch  Operationen,  wie  z.  B.  di« 
Bnucleution,  könnon,  wenn  sie  nicht  aseptisch  ausgeführt  werden. 
Eiterung  in  der  Orbita  veranlassen.  2.  IJebergreifen  der  Entzündung 
von  «ler  Wand  der  Orbita  oder  deren  Nachbarschaft  auf  »l.i*  Zell- 
gewebe derselben.  Dies  ist  der  Fall  bei  Perit>stitis  der  OrbitaJwand 
oder  der  benachbarten  Kntxhen,  ferner  bei  Empyem  der  benachburfui 
Höhlen,  wenn  «hese«  nach  der  Orbit;»  hin  durchbricht,  endlich  «och 
bei  eitriger  Thrombose  «les  Sinus  cavernosus,  wenn  sich  von  diesem 
die  Thmmltosirang  in  die  Orbitalvenen  fortsetzt.  3.  Erysipel,  iodejnmch 
die  Entiündung  von  der  Haut  in  die  Tiefe  fortpflanzt.  4.  Metasta«»n 
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bei  Pyämie,  Typhus,  Scharlach,  Blattern,  eitriger  Meningiti.s  u.  s.  w, 
5.  In  einer  Anzahl  von  Fällen,  für  welche  keine  andere  Entstehungs- 
ursacbe  aufzufinden  war,  hat  man  Erkältung  als  Ursache  der  retrc»- 
hulbären  Phlet^mone  angeschuldigt.  In  manchen  dieser  Fälle  dürfte 
vielleicht  ein  ganz  leichtes  und  deshalb  übersehenes  Erysipel  voraus- 
gegangen sein  (Leber), 

Der  retrobulbäre  Abscesü  erheischt  möglichst  frühzeitige  Er- 
öffnung, um  der  Ausbreitung  der  Eiterung  auf  das  Gphirn  vorzubeugen. 
Man  steche  mit  einem  apitzen  Scalpelle  an  jener  Stelle  ein,  wo  man 
den  Abacess  vermuthet  und  scheue  sich  nicht,  tief  einzudringen.  Die 
Lage  des  Absoesse.«  ersnhliesist  man  aus?  der  Verdriiugung  des  Bulbus. 
Ist  derselbe  z.  B.  nach  vorne  und  abwärts  getrieben,  so  ist  der 
Ab8ce«s  im  oberen  Theile  der  Orbita  zu  erwarten.  Wenn  es  auch 
nicht  gelingt,  durch  den  Ein.stich  Eiter  herauszubeffirdern,  weil  noch 
keine  grössere  Abiicesshöhle  sich  gebildet  hat,  8o  int  docli  die  Ent- 
s|iannunig  der  Geivebf*  durch  den  Schnitt,  sowie  die  reichliche  Blutung 
von  günstiger  Wirkung. 

Die  fhrn  ni  sehe  Periostitis,  nampiitlicli  Byjihilitischen  Ursprnngs,  kann 
7,11  ullmälig  wachsender  Verdickung  Hier  OrbitaIkiii»cheii  führen,  wodurch  iler 
Raununhalt  der  Augenhöhle  mehr  nnd  mehr  vcvkJeineii  wird.  Die  Folge  davon 
ist  Exophthalmus,  sowie  Cotnpression  der  Nerven,  welche  in  die  Orbita  eintreten, 
wodurch  Neuralgien  und  Lälimungen  zu  Stande  kommen  Dieser  Symptoraen- 
complex  ist  ähnlich  demjenigen,  welcher  bei  der  Leoiitjasis  ossea  beobachtet 
wird.  Diese  besteht  in  einer  allroälig  zunehmenden  Vonlickaiig  der  Knochen  des 
ganzen  Geeichtes,  an  welcher  auch  die  Orbitalknochen  theilnehmen,  so  dass  gleich- 
falls die  Erscheinungen  der  Verengerung  der  Orbila  mit  gleichzeitiger  Verdickung 
ihrer  Wandungen  hervorgebracht  werden. 

Aehnliche  Symiitonie,  wie  sie  sich  im  Beginne  einer  retrobulbären  Phlegmone 
zeigen,  begleiten  die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus.  Die  Lider  und  die 
Bindehaut  achwellen  ödematös  an,  der  Bulbus  wird  vorgetrieben  und  schwer  be- 
weglich. Die  Verien  der  Netzhaut  zeigen  sich  bei  der  Augenspiegelnntersuchung 
enorm  mit  Blut  überfüllt,  rjjeichzeitig  besteht  ein  teigiges  Ocdeni  in  der  Regio 
niastoidca.  Diese  Symptome  sind  darauf  zurückzuführen,  dash  die  Venen  der 
OrbJta  den  grossten  Theil  des  Blutes  durch  die  Venae  ophthalmicAe  in  den  Sinns 
cavernosus  entleeren;  weun  dieser  verstopft  ist.  tritt  nothwendigerweise  hoch- 
gradige venöse  Stase  in  <ler  Orbita  ein  und  führt  znr  Vortreibung  des  Buibns, 
sowie  zur  venösen  Hyperämie  der  Netzhaut.  Das  Oedera  in  der  Regio  raastoidea 
mlirt  daher,  dass  hier  ein  Emissarium  SnntorinJ  (das  E.  mastoideum)  in  den 
Siinas  transversus  and  dadurch  indirect  m  den  Sinus  cavernosus  führt,  weshalb 
bei  Verstopfang  des  letzteren  anch  diese  Gegend  Antheil  an  der  venösen  Stase 
nimmt.  Wenn  dieses  Oedem  vorhanden  ist  (was  allerdings  nicht  immer  der  Fall 
ist),  so  bildet  es  ein  wichtiges  Unterscheidungsmerkm.'il  zwischen  der  Sinus- 
thrombose und  der  retrobnlb.^ren  Phlegmone,  bei  welch'  letzterer  es  fehlt.  Ein 
weiterer  Unterschied  liegt  darin,    dass   die  Sinnst hrombose  häufig   auf  die  andere 
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Seite  sich  fortpflanzt,  so  dass  sinh  Uicr  derselbe  Sjinptomeiicomplex  ent- 
vrickelt;  eine  doppelseitige  Oibitalphlegmone  würde  dagegen  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehören.  Endlich  ist  die  Sinusthrombose  von  sehr  schweren  cere- 
bralen Erscheinungen  begleitet,  nnter  welchen  schliesslich  der  letale  AnsgAOg 
eintritt. 

Bei  der  Verstopfung  des  Sinus  handelt  es  sich  entweder  um  einfache  maran- 
tische Thrombose  oder  um  Thronahose  durch  Infection.  Letztere  geht  zrumoisi  von 
einem  in  der  Nähe  gelegenen  Eiterherde  aus,  z.  B.  von  einer  Orbitalphlegmone, 
welche  eine  Thrombosirung  der  Veno  ophthalmica  sup  oder  inf.  veranlasst,  die 
Bicli  dann  bis  in  den  Sinus  fortsetzt.  Am  hÄufigsten  nimmt  die  Sinnsthrombose 
von  einer  Caries  des  Felsenlieines  ihren  Ursprung,  von  dessen  Sinus  aus  die 
Thrombose  in  den  Sinns  cavernosus  sich  verbreitet.  Auch  Eiterungen,  die  von 
den  Zähnun  ausgehen,  können  zu  Sinusthrombose  führen.  Endlich  kann  Siiia>- 
tbrombose  auf  metastatischena  Woge,  bei  Inffctionskriinkheiten,  wie  Erysipel. 
Scharlach  n.  s.  w.,  zu  Stjuide  kommen. 

Tetionitig.  Die  Tenou'scbo  Kapsol  kann  durch  Entzündungen  des  Bulbus 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  so  dass  sich  ein  Exsudat  im  Tenon'scJien 
Lymphraume  ansammelt  and  der  Bulbus  dadurch  nach  vorne  gedrängt  wird.  Mim 
findet  daher  in  schworen  Fällen  von  Iri<loryclitis  (besonders  nach  Verleihungen  1 
zuweilen  einen  geringen  Grad  von  ExoplitbrilnHis  Ganz  regelmässig  und  in  viel 
höherem  Grade  ist  dies  jedoch  bei  der  Panophthalmitis  der  Fall,  bei  welcher  der 
Exophthalmas  zn  den  constantesten  nnd  anffallendsten  Symptomen  gehört.  Wenn 
man  den  Bulbus  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  enucleirt,  überzeugt  man  sich. 
dass  d.iB  Exsudat  fibrinös,  nur  höchst  selten  eitrig  ist  Später  organisirt  sich  das 
Exsudat  und  führt  zu  ausgebreiteten  Verwachsungen  zwischen  der  Tenon'schen 
Kapsel  und  dem  Balbns.  wovon  man  sich  glGinhfalls  bei  einer  nachträglich  vor- 
genommenen Enucleation  überzeugen  kann.  —  Ex.radation  in  den  Tenon'schen 
Baum  entsteht  auch  nach  Eröffnung  desselben  durch  Verletzungen,  besonders  aber 
nach  Schieloperationen,  wenn  dabei  durch  unreine  Instrameute  Wundinfeclion 
stattgefunden  Katte. 

Es  gibt  anch  eine  primäre  seröse  Tenonitis.  Die  Symptome  diesej* 
seltenen  Krankheit  kann  man  am  besten  aus  der  Schilderung  folgenden  Falles 
entnehmen,  den  ich  selbst  beobachtet  habe:  Dei-sell«  betraf  eine  58jfihrige,  sonst 
gesunde  Frau,  bei  welcher  die  Erkrankung  tt  Tage,  bevor  sie  in  meine  Beobachtting 
kam.  ohne  bekannte  Veranlassung  begonnen  hatte.  Ich  fand  die  Haut  in  der 
Umgebung  der  Lider,  »m  meisten  aber  diese  selbst,  stark  ödematös  geschwollen,  so 
d.iss  die  Augen  spontan  nur  äusserst  wenig  geöffnet  werden  konnten.  Als  ich  die 
Lider  auseinanderzog,  fand  ich  die  Augen  prominent  und  fast  unbeweglich.  Die 
Bindehaut  der  Lider  war  nur  massig  injicirt,  die  des  Bulbus  dagegen  ziemlich 
stark  und  dabei  in  so  hohem  Grade  geschwellt,  ilass  sie  sich  als  dicker  Wulst 
von  allen  Seiten  her  auf  die  Hornhaut  hinuberlegte.  Die  Secretion  war  nicht  ver- 
mehrt. Die  Hornhaut,  sowie  die  tiefen  Tbeile  des  Auges  waien  gesund  and  dasj 
Sehvermögen  normal,  nur  bestand  Doppeksehen  in  Folge  iler  gestörten  Bcweg>- 
lifhkeit  der  Augen.  Die  Krankheit  ging  mit  massigen  Schmerzen,  namentlich  mit 
dem  Gefühle  von  Druck  und  Spannung  in  den  .\ngen.  einher.  —  Die  Behandlung 
bestand  in  der  Daireichnng  von  Jaboraudi-Infus,  um  durch  reichliche  Trans- 
spiration  eine  rasche  Anfsaogung  des  Exsudates  herbeizuführen.  Unter  dieser 
Behandlung  ging  das  Oedem  nnd  die  Vortreibuug  der  Augen  allmälig  znrück,   so 
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das8,   als  die  Patientin  vier  Wochen  später  ans  der  Klinik  entlassen  warde,   der 
Zustand  der  Angen  wieder  völlig  normal  geworden  war. 

Die  geschilderte  Krankheit  besteht  ihrem  Wesen  nach  höchst  wahrscheinlich 
in  einer  serösen  Exsndation  in  den  Tenon'schen  Raum.  Ihre  Ursachen  sind 
dankel;  in  einigen  Fällen  glanbte  man  Verköhlnng  als  Ursache  anschuldigen  zn 
können.  Einige  Fälle  (darunter  auch  ein  Fall  primärer  eitriger  Tenonitis)  sind  in 
der  letzten  Influenza-Epidemie  beobachtet  worden.  Die  Krankheit  neigt  zu  Rccidiven, 
hinterlässt  aber  keine  dauernden  Folgen. 

II.  Verletznngen. 

ij  133.  Die  Verletzungen  der  Orbita  betreffen  entweder  nur  die 
Weichtheile  derselben  oder  auch  die  Knochen.  Verletzungen  der  Weich- 
theile  entstehen  in  der  Regel  durch  Eindringen  eines  fremden  Körpers 
in  die  Orbita,  wobei  natürlich  die  Lider  und  der  Bulbus  sehr  häufig 
mit  getroffen  werden.  Die  unmittelbare  Folge  der  Verletzung  ist  ein 
Bluterguss  in  das  Gewebe  der  Orbita.  Wenn  derselbe  bedeutend  ist, 
verursacht  er  Exophthalmus  und  kommt  auch  unter  der  Bindehaut, 
sowie  an  den  Lidern  als  Suffusion  zum  Vorschein,  weil  das  Blut 
langsam  nach  vorne  sickert.  Durch  die  Verletzung  können  auch 
Lähmungen  der  Augenmuskeln,  sowie  Läsionen  des  Opticus  gesetzt 
werden,  welch  letztere  als  unmittelbare  Folge  theilweise  oder  gänz- 
liche Erblindung  des  Auges  nach  sich  ziehen.  Es  kommt  auch  vor, 
dass  der  Bulbus  durch  den  in  die  Orbita  eindringenden  Körper  aus 
derselben  herausgetrieben  wird,  so  dass  man  ihn  vor  den  Lidern 
findet  —  Luxatio  bulbi  traumatica.  Dies  ist  dann  am 
leichtesten  möglich,  wenn  der  verletzende  Körper  von  aus.sen  her 
eindringt,  weil  hier  der  Orbitalrand  am  weitesten  —  bis  etwa  zur 
Ebene  des  Aequator  bulbi  —  zurückweicht.  Es  gibt  Gegenden,  wo 
derartige  Verletzungen  absichtlich  bei  Raufereien  zugefügt  wertlen, 
indem  man  mit  dem  Daumen,  den  man  von  aussen  in  die  Orbita 
hineinstösst,  den  Bulbus  aus  derselben  herausdrängt.  Geisteskranke 
haben  zuweilen  sich  selbst  auf  diese  Weise  ein  oder  beide  Augen 
enucleirt.  Der  luxirte  Bulbus  ist  zumeist  verloren,  doch  sind  iiuch 
Fälle  bekannt,  wo  das  Auge  nach  Reposition  wieder  einheilte  und 
Sehvermögen  behielt. 

Die  Verletzungen  des  Knochens  werden  am  häufigsten  durch 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  (Schlag  oder  Fall)  auf  den  Orbital- 
rand hervorgerufen.  Sie  sind  leicht  zu  diagnosticiren,  wenn  sie  den 
Orbitalranil  selbst  betreffen.  Man  erkennt  an  demselben  die  Stelle 
der  P'ractur  durch  ihre  Unebenheit,  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Druck, 
eventuell  durch  ihre  Crepitation.  Wenn  durch  die  Fractur  die  Augen- 
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höhle  mit  den  benachbarten  Höhlen  in  Verbindung  gesetzt  wird,  so 
kann  Emphysem  sowohl  in  den  Lidern  (siehe  Seite  ö73'i  als  auch  in 
der  Orbita  selbst  entstehen.  Letzteres  verräth  sich  durch  Exophthalmus, 
gleich  den  Blutergüssen  in  die  Orbita.  Zum  Unterschiede  von  den 
letzteren  aber  lässt  sich  das  vorgetriebene  Auge  mit  den  Fingern  in 
die  Orbita  zurückdrängen,  indem  durch  den  Druck  die  Luft  verdrängt 
wird.  Umgekehrt  wird  durch  Pressen  beim  Husten,  Schneuzen  u.  s.  w. 
der  Exoi>hthalmns  durch  Hineintreiben  neuer  Luft  in  die  Orbita 
vermehrt. 

Die  VerletzJing  kann,  wenn  keine  wichtigen  Organe  zerstört 
worden  rsind,  nach  Resorption  des  Blutergu.sses  mit  Restitutio  ad 
integrum  heilen.  In  anderen  Fällen  bleiben  Beweglichkeitsstörungen 
des  Bulbus  durch  Verwachsung  des.selben  mit  benachbarten  Gebilden 
odtT  in  Folge  von  Lähmungen  der  Augenmuskeln  zurück.  Auch  kann, 
wenn  der  ( )pticu.s  verletzt  worden  war,  dauernde  Erblindung  des  Auges 
eintreten.  Noch  schlimmer  sind  die  Folgen,  wenn  die  Verletzung  eine 
Phlegmone  der  Orbita  nach  sich  zieht,  in  welchem  Falle  sie  seUjst 
letal  endigt'n  kann. 

Die  Behandlung  besteht  bei  einer  frischen  Verletzung  zunächst 
in    sorgfältiger   Reinigung   und    Desinfection   der  Wunde.     Vermiithet 
man  einen  Fremdkörper  in  der  Orbita,  so  trachte  man,  denselben   zu 
extrahiren.     Fremdkörper  dagegen,    von  welchen  man  weiss,    dass  sie 
riuheilen    können,    wie    z.    B.    Schrotkörner,    kJinnen    in    der    Orbita 
m'l.iss»Mi    werden.     Nachdem    man    noch    gesorgt    hat,    dass    «las    sich 
l)ilil.niU>  Wuiidsecret  frf^ien  Abfiuss  liat  (durcli  Einführung  eines  Drain- 
inlin'x    odiT    .lodoformgazestreifen.s"),    legt    man    einen    anti.septischen 
\.ili.ii'"l  an.     Wenn  ein  höherer  Grad  von  Exophthalmus  besteht,    :>o 
T.i;;!   -  IM  Diiukverband  zur  rascheren  Aufsaugung  des  Blutes  oder   der 
l.iiH     Im  1   Kinph>>eni)  bei.    Sobald  die  Erscheinungen  der  Kiteriincr    i,i 
in-     I !.  !i     siih    einstellen,    mus.s    man    wie    bei    einer    retrobulbären 
'''litutiii'tir   verfahren. 

'.Ml'  l-Luiuivu  <ler  Oibita,    ohne  Bruch   <kb  Orhitahandi's,    künncn   durch 

,,  ■.  ....:.ii;;«-n.li- KiVJmlkörpcr.  doch  auch  ohne  solche-,  auf  indirccte  Weise  idurch 

.,....,■     ;v.«.ilu'hoa.     Dicb  ist  z.  B.  nach  Sturz   auf  den  Kopf.    Auffallen   einer 

..  ...V.»..     i>:    mi  donseihen  u.  s.  w.  <ier  Fall.  Derarti<:e  Fracturen  können,  wenn 

L   •  eji-  -it/on.  nur  dadurch  vermuthet  werden,  dass  sie  von  einer  Orbital- 

■■■■■^     .^.i.uei  Sind,   «eiche  durch  plötzlich  auftretenden  Exophthalmus,    sowie 

.  .,   -      ,  .r  ^uitUMv.'»  der  lÜndehaut  und  der  Lider  sich  verräth.    Ein  weiterer 

■..  .-.rv       ..au-  w.uv   dann  j:ejrehen.    wenn  unmittelbar  nach  der  Verletzung 

.^     ;,„i,,iKiK'  KrI'lindung   con&tatirt    würde    bei   normalem  Anssehen 

^ic«    -ui^u-  .luf  eine  Verletzung  des  Selinorvon  im  Canalis  opticus 
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bezogen  werden,  in  dessen  Wand  die  Fractur  hineinreicht  (Holder  and  Berlin, 
siehe  Seite  508).  Äehnliche  Symptome  begleiten  auch  zuweilen  die  Fracturen  der 
Basis  cranü,  nur  dass  hier  der  Exophthalmus  fehlt  and  die  Snffasion  der  Binde- 
haut und  Lider  noch  später  auftritt,  da  das  Blut  länger  braucht,  um  bis  nach 
vorne  zu  dringen. 

Spontane  Blutungen  in  die  Orbita  kommen  nur  äussei'st  selten  vor,  und 
zwar  in  Folge  von  Keuchhusten  oder  bei  Personen,  welche  im  Allgemeinen  zu 
Blutungen  geneigt  sind. 

Vontuifion  den  Auye«.  Es  dürfte  für  den  praktischen  Arzt  von  Nutzen  sein, 
eine  kurze,  zusammenfassende  Darstellung  aller  jener  Folgen  zu  geben,  welche 
Contusion  des  Auges  oder  dessen  Umgebung  nach  sich  ziehen  kann.  Der  Arzt, 
dem  ein  solciier  Fall  vorkommt,  wird  aus  dieser  Zusammenstellung  entnehmen, 
welche  Veränderungen  möglicherweise  vorhanden  sein  können.  Er  wird  dann  nach 
denselben  suchen  und  dadurch  vielleicht  zur  Auffindung  auch  solcher  Läsionen 
gelangen,  die  ihm  sonst,  weil  weniger  auffällig,  entgangen  wären.  Die  durch  Con- 
tusion hervorgei-ufenen  Veränderungen  sind: 

An  den  Lidern:  Sugillationen,  Emphysem,  Continuitätstrennungen. 

Am  Orbit alrande:  Fracturen  mit  oder  ohne  Dislocatiou  der  Fragmente. 

In  Bezug  auf  die  Lage  des  Bulbus:  Exophthalmus,  welcher  durch  Erguss 
von  Blut  oder  Luft  (Emphysem)  in  das  retrobulbäre  Gewebe,  oder  auch  durch 
Bildung  eines  Aneurysma  arterio-venosum  nach  Berstung  der  Carotis  im  Sinus 
cavernosus  (Seite  672)  bedingt  sein  kann. 

Die  Spannung  des  Bulbus  ist  stark  herabgesetzt,  wenn  eine  Perforation 
der  Augenhüllen  stattgefunden  hatte.  Aber  auch  ohne  gröbere  materielle  Läsion 
kann  die  Spannung  vorübergehend  vermindert  gefunden  werden,  und  zwar  in  Folge 
einer  Abnahme  der  Augenflüssigkeiten,  besonders  des  Glaskörpers  (Leplat), 
welche  als  Folge  einer  auf  Nerveneinfluss  beruhenden  Ernährungsstörung  anzu- 
sehen ist. 

An  der  Bindehaut:  Sugillationen,  Zerreissungen  (mit  oder  ohne  gleich- 
zeitiger Scleralruptur). 

An  der  Hornhaut:  Epithelabschürfungen,  später  parenchymatöse  Ent- 
zündungen, selten  eitrige  Processe  oder  Ruptur  der  Cornea. 

In  der  Kammer  und  im  Glaskörper:  Blutaustritt  (Hyphaema,  Haem- 
ophthalmns). 

An  der  Iris:  Iridodialyse,  theilweise  oder  gänzlich  (Aniridia  traumatica), 
radiäre  Einrisse,  Iriseinsenkung,  ferner  Lähmung  der  Iris  (Mydriasis)  mit  oder 
ohne  Lähmung  der  Accommodatiou. 

An  der  Linse:  Durch  theilweise  oder  gänzliche  Zerreif-sung  der  Zonnla 
Astigmatismus,  Subluxation  und  Luxation,  ferner  Kataraktbilduiig. 

An  der  Sei  er  a:  Berstung  im  vorderen  Abschnitte,  eventuell  mit  Vorfall 
der  Uvea,  der  Linse  oder  des  Glaskörpers. 

An  der  Aderhaut  und  Netzhaut:  Blntaustritte,  Abhebung,  Zerreissungj 
in  der  Netzhaut  selbst  Trübung  (Commotio  retinae). 

Am  Sehnerven:  Compression  durch  Blutergüsse,  Quetschung  oder  Zer- 
reissung  durch  Fractur  im  Canalis  opticus. 
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III.  Morbus  Baaedowü 

§  134.  Die  Basedowsche  Krankheit  gehört  dem  Gebiete  der 
internen  Mpdicin  an  und  kann  daher  hier  nur  insoweit  berücksichtigt 
werden,  als  zu  ihren  wichtigsten  Symptomen  der  Exophthalmus  gehört. 
Derselbe  iet  doppelseitig ;  die  Augen  sind  gerade  nach  vorne  getrieben, 
bajfl  nur  wenig,  bald  so  stark,  dass  sie  von  den  Lidern  nicht  mehr 
vollständig  ijudeckt  werden  können.  Auch  bei  starkem  Exophtlialmus 
ist  die  Beschränkung  der  Beweglichkeit  des  Auges  gering  oder  fehlt 
ganz.  Wenn  der  Exoijhthalmus  beträchtlich  ist.  so  ist  es  selbst- 
verständlich, dass  er  .sofort  bemerkt  wird.  Aber  aiich  bei  geringer 
Vertreibung  fällt  alsbald  das  figenthiiraliclie  Aussehen  der  Augen  auf. 
Dasselbe  ist  dadurch  bedingt,  dass  die  oberen  Lider  ungewöhnlich 
stark  gelinhen  sind,  Die  Augen  sehen  weit  aufgeris.spn  au.s  und  geben 
dem  Kranken  den  Aasdruck  des  Erstaunens  oder  Schreckens.  Beim 
Senken  der  Augen  gehen  die  oberen  Lider  nicht  gehr>rig  mit  dem 
Bulbus  herab,  sondern  bleiben  oben  stehen,  so  dass  ein  breites  Stock 
Sciera  über  der  Hondiaut  sichtbar  wird  (v  Graefe'sches  Symptom). 
I)pr  Liilschlag  erfolgt  seltener  (S  tellw  ag'sches  Symptom),  wodurch  die 
Austrocknung  der  mangelhaft  bedeckten  Hornhaut  begünstigt  wird. 
Dnr  Bulhns  selbst  ist,  so  lange  din  Hornhaut  noch  nicht  gelitten  hat, 
normal,  da.s  Sebvermögen  gut. 

Die  beiden  anderen  Hauptsymptome  der  Bas edow'schen  Krank- 
heit sind  die  .\n Schwellung  der  Schilddrüse  und  die  Be- 
echleunigung  der  Herzaction,  die  Tac  hycardie.  Die  erstere  zeichnet 
siili  vor  dem  gewöhnlichen  Kroide  dadurch  aus,  dass  die  auf  die 
Schilddrüse  aufgelegte  Hand  di^  .starke  pulsatorische  Bewegung  in 
den  arteriellen  Gefiissen  fühlt,  welche  sich  der  ganzen  Drüse  roittbeüt. 
Desgleichen  Hmlet  man  auch  die  Carotiden  erweitert  und  stark 
schlagend.  Die  Intensität  des  Herz-stosse«  ist  vermehrt,  die  Puls- 
frequenz in  der  Regel  über  hundert.  Die  geringste  körperliche  An- 
strengung oder  geistige  Aufregung  vermehrt  die  Pulzfrequenz  sofort 
»ehr  bedeutend.  Die  physikalische  Untersuchung  des  Herzens  ergibt 
in  Mscben  Fällen  normalen  Befund,  abgesehen  von  einer  VergrSsse- 
rung  des  linken  Herzens.  Das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  ist 
insofern  gestört,  als  dieselben  zumeist  sehr  erregbar  sind  nnd  an  Elr^ 
Bcbeinungen  der  Anämie  oder  Chlorose  leiden.  Nicht  selten  ist  bei 
gutem  Appetit  doch  rasche  Abmagerung  vorhanden 

Die   Krankheit   befällt   vorzugsweise   Frauen,    vm. 
Pubertät   angefangen   bis  zum  Eintritte   des  Climax.     Mi   :    i    .     .  :■ 
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selten  daran.  Die  häutigste  Ursache  der  Krankheit  ist  in  Leiden  der 
Genitalorgane  (bei  Franeu)  gelegen.  Aus.serdem  geben  zuweilen  geistige 
Aufregungen,  grosser  Schrecken,  Sorgen  u.  s.  w.  Veranlassung  zum 
Ausbruche  der  Krankheit. 

Der  Morbus  Basedowii  entwickelt  sich  zumeist  ganz  allmälig. 
Zuerst  tritt  gewöhnlich  das  Herzklopfen  auf,  zu  weichem  sich  später 
die  Struma  und  zuletzt  der  Exophthalmus  gesellt.  In  der  Regel  dauert 
es  Monate  und  selbst  Jahre,  bis  alle  Symptome  der  Krankheit  deutlich 
ausgeprägt  sind.  Dann  bleibt  dieselbe  zumeist  jahrelang  bestehen, 
worauf  sie  sich  ganz  allmiilig  wieder  zurückbildet,  nicht  ohne  Nfügung 
zu  Recidiven  zu  hinterlassen.  In  manchen  Fallen  heilt  jedoch  di« 
Krankheit  nicht,  sondern  bleibt  bis  zum  Tode  des  Kranken  bestehen, 
ja  sie  kann  selbst  —  durch  Erschöpfung  oder  durch  Complicationen  — 
den  Tod  herbeiführen.  Bei  Männern  uml  bei  ältfren  Personen  ver- 
läuft die  Krankheit  durchschnittlich  schwerer  als  bei  Frauen  und  bei 
jüngeren  Imtividuen.  Für  die  Augen  wird  der  Morbus  Basedowii 
dadurch  gefährlich,  da.ss  bei  höheren  Graden  des  Exophthalmus  der 
Lidschluss  unvollständig  wird  und  Keratitis  e  lagophthalmo  entsiteht, 
Es  kann  dadurch  Erblimlung  eines  oder  auch  beider  Augen  herbei- 
geführt werden. 

Die  Therapie  besitzt  leider  wenig  Macht  über  die  Basedow'sche 
Krankheit.  Man  bekämpft  die  Anämie  durch  kräftige  Ernährung, 
ferner  durch  Eisen,  Chinin  oder  Arsen.  Gegen  die  Tachycardie  zieht 
man  mit  Digitalis  zu  Felde,  während  mit  Rücksicht  auf  die  allge- 
meinen nervösen  Erscheinungen  Bromkali,  sowie  Kaltwassercuren  in 
Anwendung  gezogen  werden.  Den  meisten  Nutzen  pflegt,  die  lang 
fortgesetzte  Anwendung  des  constanten  Stromes  zu  haben,  welchen 
man  auf  den  Halssympathicus  applicirt.  Der  Exophthalmus  als  srilcher 
verlangt  nur  dann  eine  Behandlung,  wenn  er  zu  unvollständigem  Lid- 
schluss führt  und  dadurch  die  Hornhaut  gefährdet.  In  diesem  Falle 
muss  man  durch  Verbinden  der  Augen  über  Nacht  für  deren  Bedeckung 
während  des  Schlafes  sorgen.  Wenn  sich  der  Verband  als  unzureichend 
erweist,  um  die  Lider  über  den  stark  vorgetriebenen  Augen  zu  ver- 
einigen, muss  man  zur  Tarsorrhaphie  schreiten,  durch  welche  die  Lid- 
spalte in  ihrem  äusseren  Theile  definitiv  vereinigt  wird. 

Die  Basedow'sche  Krankheit  wurde  zuerst  von  englischen  Aerzten,  nämlich 
Tou  Parry  und  spSter  von  Graves,  als  eine  )>e8ondere  Krankheit  beschrieben 
und  wird  daher  heute  noch  von  den  Engländern  als  Graves'  disease  bezeichnet. 
Diese  Autoren  hatten  jedoch  den  KxopbtJialmus  noch  nicbt  als  eüies  der  wesent- 
lichen Symptome  der  Krankheit  erkannt;  dies  geschah  erst  durch  Basedow, 
welcher  1840  als  Elrster  die  vollständige  Symptomen-Trias  der  Krankheit  fest- 
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stellte.  In  d«n  atugeprfiglen  Ffillen  ist  keine  Krankheit  leichter  zn  dia^)o«tieiran 
als  diese;  mnn  siebt  dem  Patienten  schon  von  Weitem  sein  Leiden  au.  Anderer- 
seits gibt  CS  al>er  zahlreiche  Fälle,  in  welchcu  einzelne  Symptome  wenig  aas- 
gebildct  «iiid  oiier  ganz  fehlen,  so  dass  die  Diagnose  schwierig  wird.  Ziehen  wir 
hier  nur  den  pjcoidithftlrauh  in  Betracht,  sn  kann  dieser  gering  sein,  gajiz  fehlen 
oder  sich  unf  ein  Auge  hetichränken.  Bei  fehlendem  Exophtiialniiis  besteht  «hx-h 
zuweilen  das  v.  Graefe'üche  Symptom,  welches  also  nicht  einfach  als  Folge  des 
Elxophthalmiis  angesehen  werden  darf.  E^  ist  jedoch  auch  dieses  Symptom  iiirlit 
coustani   und  kann  in  demselben  Falle  bald  vorbanden  sein,  bald  fehlen. 

Gleichwie  die  einzelnen  Symptome  des  Morbus  Base<Iowii  in  Bezug  auf  ihre 
Ausbildung  grosse  Vermhiedenheitcn  zeigen,  so  kann  auch  iler  Verlauf  der  Krank« 
heit  sehr  verschiedenartig  sich  gestalreu.  Während  derselbe  in  der  Regel  sehr 
chronisch  ist,  sind  doch  auch  Fülle  bekannt,  wo  das  Leiden  sehr  acat  auftrat. 
Tronsseau  berichtet  ton  einer  Frau,  bei  welcher  sich  die  Symptome  der  Krank- 
heit im  Vcrlanfe  einer  ein/.igen  Nacht  entwickelten,  welche  sie  in  Trauer  um  den 
Tod  ihres  Vaters  weinend  7.tigebra<bt  hatte.  Auch  <ler  weitere  Verlauf  der  Krank- 
hrif  k.uin  tlerorlig  schnell  sein,  dass  dieselbe  binnen  wenigen  Wochen  znr  Heilung 
oder  zum  Tode  fuhrt. 

Das  eigentliche  Wesen  der  Basedow'schen  Krankheit  ist  bis  jetzt  dunkel, 
da  die  meisten  Sectioneii  negative  Befnnde  liefern.  Mit  Rücksicht  auf  das  Fehlen 
nachweisbarer  anatomischer  Läsiouen  rauss  angenommen  werden,  dass  der  Krank- 
heit eine  Innervationsstöiuug  zu  Grunde  liegt  So  weit  das  Auge  in  Betracht 
kommt,  ist  es  der  Sympathicas.  dessen  Function  gestört  erscheint.  Wir  findeu  in 
Folge  dessen  eine  Erweiterung  der  Gefässe  im  Gebiete  der  Carotiden,  welche  sich 
schon  äUEserlich  durch  das  Klopfe«  der  Carotiden  veri-äth.  Durch  die  üelier- 
ffillung  der  ürleriellen  Gefässe  in  der  Schildilrüse  uiul  in  der  Orbita  entsteht  die 
Htruma  und  der  Exophthalmus,  welche  daher  beide  mit  dem  Tode  verschwinden. 
Auch  das  v.  Graefe'sche  Symptom  muss  auf  eine  Inncrvationsstöi-ung  seitens  des 
SympathicuB  bezogen  werden,  welcher  den  organischen  Heber  des  Lides  (Musculus 
palpebralis  su{)erior)  innervirt.  Bei  einigen  Sectionen  hat  man  auch  in  der  That 
Veriindcrungen  im  Halstheilo  des  Syrapathicus  gefunden,  l>ei  anderen  d;t>:egen 
nicht.  In  den  letzteren  FälliMi  muss  der  Krankheitsherd  im  t'entralnervensysteni« 
selbst,  in  der  Medullii  oMöngatn  odei   im  Ilalsinarke  vermnlhct  werden. 

IV.  Geschwülste  der  Orbite. 


§  135.  Die  Geschwülste  der  Orbita  —  im  weitesten  Sinne  dtts 
Wortes  —  haben  als  wichtigste.?  Symptom  den  Exophthalmu,«*  pe- 
ineint'chaftüoh.  Üni  den  Sitz  iler  Geschwiibt  zu  bestimmen,  mues 
man  die  Art  der  N'ortreibung  berücksichtigen :  ob  dieselbe  gerade  nach 
vorn«'  gerichtet  ist  oder  »dt  gleichzeitig  eine  !=eitliche  VerdriVngung  des 
Augaptels  Ix'steht.  Zu  dein  gleichen  Zwecke  prüfe  man  die  Beweg- 
lichkeit des  Auges  nach  allen  Richttingen  hin.  Dann  trachte  man, 
die  Geschwulst  selbst  zu  betasten,  um  sich  von  deren  Grosse.  Form, 
Consistenz,  Beweglichkeit  u,  s.  w.  Rechenschaft  zu  geben.  Liegt  die 
Geschwulet  in  der  Tiefe  der  Orbita,  j;o  versuche  man.  mit  dem  kleinen 
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Finger  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  so  tief  als  möglich  einzudringen 
(nöthigenfalls  in  der  Narkose),  um  an  die  Geschwulst  zu  gelangen. 
Endlich  soll  die  Untersuchung  durch  die  Erhebung  der  Sehschärfe 
und  des  Augenspiegelbefundes  vervollständigt  werden,  durch  welche 
man  erfUhi-t,  ob  und  in  welcher  Weise  der  Sehnerv  durch  di«*  Ge- 
schwulst gelitten  hat. 

u)  Cysten.  Die  häufigsten  von  <liesen  sind  die  Dermoidcysten, 
welche  angeboren  sind,  sich  jedoch  später  oft  zu  bedeutenderer  Grösse 
entwickeln.  Sie  liegen  im  vorderen  Theile  der  Orbita,  und  zwar  ge- 
wöhnlich im  äusseren  oberen  oder  im  inneren  oberen  Winkel  der- 
selben. Wegen  ihres  oberflächlichen  Sitzes  verdrängen  sie  den  Aug- 
apfel nicht,  sondern  wcilben  die  Haut  der  Lider  empor,  durch  welche 
sip  leicht  als  rundliche,  bewegliche  Geschwülste  von  Höhnen-  bis 
Nussgrösse  durchzufühlen  sind.  Bei  der  Exstirpation  überzeugt  man 
sich,  das»  sie  in  der  Regel  einkämmerige  Cysten  mit  brei-  oder  talg- 
artigem Inhalt  sind ;  zuweilen  erstrecken  sich  Ausstülpungen  derselben 
ziemlich  tief  in  die  Orbita  hinein  und  erschweren  dadurch  die  voll- 
ständige Entfernung.  Der  einzige  Nachtheil,  den  die  Dnrmoidcysten 
bringen,  liegt  in  der  durch  sie  bedingten  Entstellung,  und  diese  ist 
auch  der  einzige  Grund,  warum  man  öfter  zu  deren  Exstirpsition 
schreitet.  Man  muss  dabei  recht  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um  die 
Cyste  wo  möglich  uneröffnet  herauszupräpariren.  Reisst  die  oft  dünne 
Wand  der  Cyste  frühzeitig  ein,  so  bleibt  leicht  ein  Th^il  derselben 
zurück  und  gibt  zu  Recidiven  Veranlassung. 

//)  Gefässgeschwülste.  Zu  den  Gefässge-schwülsten  im 
weitesten  Sinne  des  Wortes  gehören  die  Gefässerweiterungen  — 
Aneurysmen  —  und  die*  aus  Gefässen  bestehenden  Neubildungen,  die 
Angiome.  Sowohl  die  einen  als  die  anderen  k<»mmen,  wenn  auch 
selten,  in  der  Orbita  vor.  Von  den  Angiomen  treffen  wir  hier  die 
beiden  auch  an  den  Lidern  vorkommenden  Formen,  die  Teleangiektasie 
und  den  Tumor  cavernosus.  Erstere  ist  angeboren  und  hat  ihren 
urspriinglichen  Sitz  in  den  Lidern,  von  welchen  aus  sie  sich  allmälig 
in  die  Orbita  hinein  verbreiten  kann.  Die  Diagnose  i.st  daher  leicht, 
da  an  den  Lidern  die  Geschwulst  zu  Tage  tritt.  Ihre  Behandlung 
ist  in  der  Orbita  dieselbe  wie  an  «len  Lidern.  Die  cavernösen  Ge- 
schwülste nntwickeln  sich,  im  Gegensatze  zu  den  «»ben  gt^nannten, 
in  der  Regel  zuerst  in  der  Orbita  selbst  und  wachsen  langsam  heran, 
indem  sie  den  Bulbus  immer  weiter  vordrängen.  So  lange  si«'  ganz 
in  der  Tiefe  der  Orbita  sitzen,  kann  man  die  richtige  Diagnose  nur 
daraus    stellen.    da.ss   diese   Geschwülste   ein    veränderliches    Volumen 
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verklc'imrn,  IJJJBWM^  )&  'JiiJHrtlBB»  %eim  ^chn^ien,  PreaseB  u.  a^  w. 
«tfirker  anscliwellen  Wenn  di«  G^ÜMgesehwüUte  gtSseer  wi?id«u 
un<l  wiiifcr  rmcli  vorn«"  reichen,  w*  schimmern  sie  bläulich  dazcb  die 
Haut  df*r  Lider  hindurch  und  man  »iebt  errveiterte  Blotgeiasse  in 
d(tn  Lid(?rn  Milbst  auftreten :  in  diesem  Falle  ist  die  Diagnoee  nartlkr- 
lich  leicht  —  Wenn  man  sieht,  dasa  diese  Geechwölste  das  Auge 
durch  zunf-hmende  Vortreihnny^  in  Gt-Hihr  bringen,  mass  man  sie  be- 
Meitigen.  Di«  txntirjiation  mit  d^m  Messer  eignet  sich  voi-zäglieh  für 
jene  Fälle,  wo  die  Qf^chwulst  ndtati  begrenzt  and  in  eine  fibn>&e 
Ka[wl  i-irigeBchloBHen  i».t:  für  den  Fall  einer  mehr  diffusen  G«^»> 
gefichwuliüt  »»»1  dift  cflftktrolytiflche  Behandlung  angezeigt  (Seite  575). 
c)  Mal  igne  G  euch  Wülste.  In  der  Orbita  kommen  sowolil 
Sarkomi«  ah  ('arcinome  vor.  Erstere  sind  weitaus  häufiger  und  können 
vom  Kiificlu-n,  vnm  Ppri('»t.  von  den  Mii.skeln  oder  dem  Bindegewebe 
diT  «Jrbita,  von  dtr  ThrknendriLst;  und  siAhst  vnm  Sehnerven  nnd 
deKBen  Schfiil'-n  ihren  AiisgangHpunkt  iit-hmen.  Damit  nicht  zu  ver- 
worh^inln  sind  y-m-  Sarknme,  welche  sich  zuerjst  im  Bulbus  entwickelt 
haln'ii  und  nach  Duri-hbruch  dtr  hinteren  Bulbuswand  in  die  Orbita 
wiulicrn.  wfiliei  sU-  gleichzeitig  den  Bulbus  nach  vorne  verdrängen. 
hin  Urbitalwarkonie  .sind  zumeist  rundlicli,  ziemlich  weich  und 
hclmrf    nb^fcfnviizt,    weil    sie    von    einer    bindegewebigen    HiüIp    ein- 

^iOMchl<)8HOI    8md. 

I'rimiin'  ('aroinonvi'  der  nrltitii  sind  t^ehr  selten;  sie  gehen  von 
der  Thränt^ndrUNc»  uns.  iJa^egen  geschieht  es  hanfijK.  das.s  Carcinome, 
derf-n  ur8|u(innliiher  8iiz  in  den  Lidern  oder  in  der  Bindehaut  war, 
in  dii<  Orbita  hineinwachsen. 

Wenn  die  bösartigen  GeschwUlste  nicht  rechtzeitig  entfernt 
werden,  verdrängen  .sie  das  .\npe  immer  mehr  aus  der  Orbita,  zer- 
stören es  später  und  füllen  endlich  die  ganze  Orbita  aus.  aus  deren 
vorderer  Oidfriung  sie  als  grosse,  exulcerirte.  leicht  blutende  Masse 
hervorragen  Weiterhin  greifen  sie  £uf  die  Nachbargebilde  der  Orbita. 
namentlich  auf  dos  Gehirn.  i\ber;  es  schwellen  die  benachbarten 
LymphdrU.sen  an  und  Metast;isen  entstehen  in  den  inneren  Organen. 
Der  Patient  geht  an  Krschöi»fung  zu  Grunde  oder  durch  Uebergreifen 
der  Geschwulst  auf  lebenswichtige  Organe.  —  Diesem  V    '  \ann 

nur  durch  möglichst  frühzeitige  nnd  radicale  Entfernung  ri.     ■  «.Mibt 

vorg«b«agt  wenlen.  Kleine.  eingeka}>selte  Sarkome  lassen  sich  mit 
Schonung  de?  öbrigen  Orbitalinhaltes  rein  ausschälen.  Gxwise  C»*- 
»chu  Ai<f,.  namentlich  wenn  si«?  nicht  scharf  abgegrenzt  sind,  whfewuhf 
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die  Entfernung  des  gesnniniten  Orbitalinhaltes  (Exeiiteratio  arhttae, 
g  löT),  wuliei  dann  aiicL  das  Auge,  selbst  wenn  es  noch  sehfühig 
ist,  geupfert  werden  muss. 

Die  histologische  ünterBüchung  iler  De rmoidcy steil  zeigt,  dass  die  Wand 
derselben  im  WeBenllichen  die  Stnictnr  der  äusseren  Haut  hesitzi.  Sie  besteht 
nämlich  aus  einer  hindogewebigen  Cnterlage,  dem  Papillarkörper,  welcher  ein 
Epithel  gleich  dem  der  äusseren  Haut  trägt  und  nicht  selten  HAarltälge  und  Drusen 
(Talg-  Tind  Schweissdnisen)  enthält.  Der  Inhalt  der  Cyste  ist  zumeist  'rrütze-  lulc-r 
talgühnlicli  und  wird  durch  die  abgestossenen  Epithelzellon  und  durch  dns  Secret 
der  in  der  Wand  enth.iltenen  Drüsen  gebildet;  iu  manchen  Fällen  hat  man  Haare 
and  selljst  Zähne  darin  gefunden,  Zuweilen  wird  der  Inhalt  der  Cyste  zu  einer 
ölartigen  oder  honigartigen  Flüssigkeit  lOelcysten  and  Honigcysten  oder  McliccrisV, 
ja  er  kann  8ell)St  senimähnlich  werden.  —  Die  anatomische  Beschaffenheit  dieser 
Cysten  verweist  dieselben  in  die  Reihe  der  Dermoidcysten,  d.  h.  derjenigen,  welche 
man  sich  dorch  eine  Einstülpung  des  äusseren  Keimblattes  entstanden  denkt, 
welche  sich  dann  in  der  Tiefe  z«  einer  Cyste  weiter  entwickelt  (Remak).  Manche 
der  Cysten  mit  serösem  Inhalte  mögen  vielleicht  ans  einer  analogen  Einstülpung 
der  Nasenschleimiianl  hervorgegangen  sein  [PanaBi.  Der  Strnctar  und  der  Ent- 
stehung nach  sind  die  Dernioidcysten  mit  den  Dermoiden  der  nornhautgrenze 
verwandt,  welche  gleichfalls  als  verirrte  Hautinsel u  anzusehen  sind  (siebe  Seite  \Ab). 
Die  beiden  Geschwalstarten  unterscheiden  sich  klinisch  dadurch  von  einander, 
das8  die  ersleren  tiefliegende  Ilohlriiume,  die  letzteren  oberflächlich  sitzende  und 
flach  aasgebreitete,  warzenähnltche  Gebilde  sind. 

Eine  andere  Ge.schuu]stf(>rni,  mit  welchej!  die  Dermoidcysten  gelegentlich 
verwechselt  werden  könnten,  sind  die  Hirn  bräche.  Dieselben  bestehen  in  einer 
hemicnartigen  Ausstülpung  der  Dura  mater  in  die  Orbita  hinein.  Durch  dieselbe 
wird  ein  Sack  gebildet,  welcher  entweder  nur  mit  Liquor  cerebro-spiiialis  erfüllt 
ist  CMeningocele)  oder  auch  Oehirnsubstanz  enthält  ^Eucephalocelej.  Die  Hirn- 
brüche entwickeln  sich  an  solchen  Stellen  des  Schädels,  wo  die  Knochen  mit 
Nahten  aneinander  stussen.  In  der  Augenhöhle  sijid  sie  am  häutigsten  nach  innen 
oben  gelegen,  wo  sie  die  Naht  zwischen  Siebbein  und  Stirnbein  zum  Durchtritle 
aus  der  Schädelhöhle  benutzen.  Die  Meningocele  der  Orbita  stellt  sich  daher 
gewöhnlich  als  eine  Geschwulst  dar,  welche  im  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita 
sitzt,  von  normaler  Haut  bedeckt  ist.  deutlich  äuctuirt  und  seit  Gebart  besteht. 
Da  auch  Dermoidcyslen  angeboren  sind  und  häufig  die  gleiche  Stelle  occnpiren. 
80  wäre  ein  Irrthum  in  der  Diagnose  leicht  möglich.  Derselbe  würde  vielleicht  zu 
schlimmen  Folgen  führen,  wenn  ilarauf  hin  die  Exstirpation  der  Meningocele  unter- 
nommen würde,  welche  von  Meningitis  gefolgt  sein  kann.  Es  ist  daher  wichtig,  zu 
wissen,  wie  man  sich  vor  einer  solchen  Verwechslung  schützen  kann.  Die  Merk- 
male, welche  die  Mcningocele  von  der  Dermoidcyste  unterscheiden,  sind  vomehm- 
lich  folgende:  1.  Die  Meningocele  sitzt  unverschieblich  auf  dem  Knochen  fest. 
Nicht  selten  ist  man  im  Stande,  mit  dem  Finger  die  Oeffnung  im  Knochen  zu 
fühlen,  durch  welche  die  Meningocele  mit  der  Schädelhöhle  communicirt  fBruch- 
pforte).  2.  Die  Meningocele  zeigt  die  pulsatorischeii  und  respiratorischen  Schwan- 
kungen, die  vom  Gehirn  her  auf  sie  übertragen  werden.  3.  Die  Meningocele  liisst 
sich  durch  Fingerdruck  verkleinern,  indem  man  ihren  Hüssigen  Inhalt  zum  Theil 
in  die  Schädelhöhle  zurückdrängt.    Dabei  treten  zuweilen  die  Erscheinungen  ver- 
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leluHen  HiiKirncki's,  wii«  Shwinilel.  Brechneigung.  Venlreliea 
sionen  ii.  s.  w.,  auf.  4.  Um  gauz  sicher  zu  gehen,  kann  mau  die  Prohepanction 
der  Cysto  machen.  iJulioi  muss  nmn  streng  aseptisch  vorgehen,  um  nicht  EtitztimluDg 
der  Cyste  und  dadurch  Meningitis  hervorzurufen.  —  Schwieriger  oder  selbst  qn- 
mi')glich  wird  die  Diaguodo,  wenn  die  ("ommanication  zwischen  Mcuingocele  und 
Schfidelhrjhle  (Subduralraum)  obliterirt  ist  -,  in  diesem  Falle  würde  aber  nxich  di« 
Entfernung  der  (Jpschvvulsl  mit  keinerlei  l.iefiihr  verbunden  sein.  Sonst  ist  es 
augexeigt,  die  übrigens  sehr  seltenen  Meiiingocelen  unberührt  zu  I&ssen. 

^ebst  den  bereits  genannten  sind  von  Cysten  der  Orbita  noch  zu  erwähueu 
dio  dureh  Entozocn  (X!ysticercn.<i  und  Echinococcus)  gebildeten,  sowie  die  angehoreneu 
Cysten  im  unteren  Lide  bei  Mikrophthulmiis  (Seite  373). 

Pulnirtiifirr  ErophUiuhnuf.  Mit  diesem  Ausdrucke  t}elegt  man  folgondeii 
Syuiptomeucomplex  :  Das  Ange  ist  vorgetrieben  ;  die  Blutgefässo  der  Bindehaut  und 
der  Lider,  oft  auch  die  der  umgebenden  TheiJe  sind  erweitert.  Die  aufgelegte  Hand 
fühlt  deutliche  Pulsation  des  Augapfels  selbst  und  der  Umgebung,  und  bei  Anlegen 
des  Ohres  hört  man  Blasegeränsche.  continnirliches  Schwirren  niid  Brausen.  Die- 
selben Geräusche  hört  auch  der  Patient .  er  hat  ein  bestündiges  Brausen  im  Kopfe, 
als  ob  er  neben  einem  Wasserfall  stände,  und  er  wird  dadurch  oft  mehr  als  durcii 
alles  andere  belästigt.  Das  Auge  ]/i.Hst  sich  mit  der  Hund  in  die  Orbita  zurück- 
drängen Ein  besonderes  Kennaeichen  ist,  dass  Compression  der  Carotis  derselbe 
Seite  den  Exophthalmus,  sowie  die  Pnlsationen  und  Oeräusche  vermindert  oder 
ganz  verschwinden  macht  Die  Sehkraft  des  Auges  ist  in  mancfaeu  F;lllen  erloscheo. 
und  zwar,  wie  der  Augenspiegel  zeigt,  durch  Neuritis  des  Sehnerven ;  gleirhxeitig 
fallt  die  enorme  Erweiterung  der  Netzhantgefasse  auf  Zuweilen  bestehen  auch 
heftige  Schmerzen  in  der  Augenhöhle  und  Beeinfrächtigung  des  Gehörs. 

Durch  eine  Anzahl  von  Sectionen  ist  erwiesen,  doss  die  häufigste  Ursache 
dieses  Symptomenrnmplexes  ein  Aneurysma  arterio-venosum  in  Folge  von  2er- 
reissung  der  Carotis  innerhalb  des  Sinns  cavernosus  ist.  Durch  die  Rissstefle 
ergiesst  sich  das  Blut  der  Carotis  unter  hohem  Drucke  in  den  Sinns  cavernosas 
und  in  die  darin  einmündenden  Venen  der  Orbila,  welche  dad^n^h  sehr  stark 
erweitert  und  in  Pnisation  versetzt  werden.  Die  Ruptur  der  Carotis  wird  am 
häufigsten  dun>h  Traumen,  und  zwar  durch  schwere  ScbS/iel  Verletzungen  mit  Fractur 
der  Schfidelbasts  verursacht ;  selten  kommt  spontane  Ruptur  in  Folg«  von  De^nera- 
tion  der  Oefässwand  vor. 

In  seltenen  Fällen  hat  sich  das  Aneurysma  spontan  zurQckgebildet.  Sonst 
bleibt  es  bestehen  und  kann  unter  Gehiruerschoiuungen  oder  durch  Blutnng  aob 
den  erweiterten  Qefässen  zum  Tode  fähren.  Die  Behandinng  ergibt  sich  von  »elbst 
aus  der  ThatsAche,  dass  die  Elrscheiuaugen  verschwinden,  sobald  nnui  die  CArotis 
der  kranken  Seite  (-om})rimirt  Man  versuche  daher  zuerst  die  Compression  il«r 
Carotis  ilurch  Fingerdruck  oder  Instrumente  tfiglich  durch  S4>  lange  Zeit  auizo- 
üben,  als  sie  ertragen  wird.  \Veuu  dieses  Verfaliren.  durch  einige  Zeit  fortge«>l«l. 
keinen  Erfolg  hat,  so  bleibt  Nichts  übrig,  als  die  Unterbindung  der  Carotis,  durch 
welche  die  meisten  Fälle  geheilt  werden. 

Nebst  den  oben  aufgezählten  Geschwülsten  hat  man  noch  als  a^tmti  Vor- 
kommnisse in  der  Orbita  lieobachtet ;  Angioma  li{>om:ttodes,  Lymphat:  n- 
romn  plexiforme,  leukämische  Tumor*n.  Lymphome  und  Lympfaosark  ■  h- 
zeitig  lu  boiden  Angenhdhieaj,  Cylindrome.  Endoiheliome.  Psammome  aad  OstMiMP. 
Die  Osteome  gehen  von  den  km'ichemcn  Wänden  der  Orbita.  mm  litofigKt»n  von 
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Stirnbeine  aas.  Sie  können  sich  jedoch  auch  i:j  einer  der  NachbarhShlen  d«?r 
Oibila,  besonders  in  der  Stirnhöhle,  enfwirkeln  nnd  erst  spater  durch  üanr  der 
Orbitalwaiid  in  die  Augenliöble  seihst  vordringen.  Sie  sitzen  meist  mit  breiter  Basis 
dem  Knochen  auf;  selten  sind  sie  gestielt,  in  weicbein  Falle  es  zuweilen  vorkommt, 
dnss  sie  spontau  der  Nekrose  verfallen  und  dann  eliminirt  werden.  Die  meisten 
Osteome  sind  hart  wie  Elfenbein,  so  das»  Meissel  und  Säge  iimen  kaum  etwas 
anhaben  (Exostosis  ebumea);  doch  gibt  «e  auch  solche  mit  spongiösem  oder  thoil- 
weiso  rarlilaginnseni  Bau.  Sie  wachsen  sehr  iangsani,  verdrängen  später  den  Bnlbus 
ans  der  tJrbita  nnd  vernichten  das  Sehvermögen  durch  Com[>res8ion  des  Opticus. 
Aus  diesem  Gnindo  erheischen  sie  die  operative  Entfernung,  welche  wegen  der 
gros.seii  Hiirte  der  Geschwulst  oft  sehr  schwierig  ist ;  auch  ist  sie  nicht  ohne  Ge- 
fahr, weil  dabei  leicht  die  Schädelhöhle  eröffnet  werden  kann.  Man  verzichtet 
dahor  oft  auf  die  radicalo  Entfeniurig  der  Geschwulst  und  begnügt  sich,  dieselbe 
80  weit  abzutragen,  als  sie  in  die  Orbita  vorragt.  Ist  durch  ein  grosses  Osteom 
der  Hnlbas  aus  der  Orbita  verdrängt  und  bereits  erhiindet,  so  ist  es  zuweilen 
besser,  den  raticnton  durch  Enucleation  des  nutzlos  gewordenen  Auges  von  seinen 
Beschwerden  zu  liefreien,  als  ihn  den  Gefahren  einer  Exstirpation  der  Geschwulst 
auszusetzen. 

Eriveiirrunij  lier  Nurhbarh't/iten  der  OHn'tft.  Die  Erkrankung  betrifft  gewöhn- 
lich die  Stirnhöhle  oder  die  Oberkieferhöhle-.  Erkrankungen  der  anderen  Neben- 
höhlen der  Nase,  uäniüch  der  Siebbein-  und  KeiJbeinhöhlen,  gehören  zu  den  grossen 
Seltenheiten  und  sind  überdies  am  Lobenden  nieist  nicht  zu  diagnosticii-eu.  Die 
Erweiterung  der  Höhlen  geschieht  durch  Ausbauchung  ilirer  Wände.  Man  sieht 
daher  schon  von  aussen  eine  Vnrwölbung  iiii  der  entBprechenden  Steile,  iifimlich 
an  der  Stirne  bei  Vergrösseruug  der  Stirnhöhte,  an  der  Wange  bei  Vcrgrössemng 
der  Highmorshühle.  Aber  auch  die  der  Orbita  zusehende  Wand  dieser  Höhlen  wii'd 
anigebaucht,  wodurch  Exophthalmus  mit  gleichzeitiger  seitlicher  Verschiebung  des 
Bulbus  nach  der  der  Ektasie  entgegengesetzten  Seite  entsteht  Die  häufigste  Dr- 
Bacho  der  Ektasie  dieser  Höhle«  ist  Ansammlung  von  Secjet  in  denselben.  Diese 
Höhlen  sind  Nebenhöhlen  der  Nase  und  von  Fortsätaen  der  Nasenschleimhaat 
ausgekleidet.  Eine  katarrhalische  Entzündung  der  Nasenschleimhant  pflanzt  sich 
hantig  auf  dieselben  fort,  und  wenn  durch  Anschwellung  der  Schleimhaut  die  oft 
enge  Communicatiou  der  Nebenhöhle  mit  der  Nasenhöhle  verlegt  wird,  sammelt 
sich  das  Secret  in  der  ersteren  an.  Da  die  Schleimhaut  der  Nebenhöhle  nicht  iiuf- 
hürt,  zu  socernireii,  so  wird  die  Höhle  allraSlig  von  Secret  erfüUt  und  endlich 
ausgedehnt.  Das  Empyem  der  Highninrshöhle  ist  hfiutig  auf  kranke  Z.ühne  znröck- 
Kuftihrcii.  Der  Inhalt  der  erkrankten  Höhlen  hat  entwe<ler  eitrige  oder  wässerige 
Beschaffenheit,  so  dass  man  zwischen  Empyem  nnd  Hydrops  dieser  Höhlen  unter- 
scheidet. In  seltenen  Fällen  geschieht  die  Ausdehnung  der  Ilölilen  diircli  Geschwülste, 
wie  Polypen,  Oßleome  oder  bösartige  Neubildungen. 

Wenn  die  Ausdehnung  der  Höhle  durch  Flüssigkeit  bedingt  ist,  so  besteht 
die  Behandlung  in  der  Eröffnung  der  Höhle  nach  den  Hegeln  der  Chitiirgie  und 
in  der  Sicherung  eines  dauernden  Abflusses  des  Secretes.  Sind  Geschwülste  die 
Ursache  der  Ansdehnung,  so  müssen  sie,  insofern  es  noch  möglich  ist,  exstirpirt 
werden. 


Fachs,  Aagfitbeilkand«.  S.  AqU. 
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Das  Auge  ist  nach  Art  einer  Camera  obscura  gebaut.  Eine  solche 
sht  aus  einem  innen  geschwärzten  Kasten,  dessen  vordere  Wand 
dtirch  eine  starke  Convexlinse  gebildet  wird,  welche  auf  der  Rückwand 
ein  umgekehrtes  Bild  von  den  vor  der  Camera  befindlichen  Gegen- 
ständen entwirft.  Beim  menschlichen  Auge  finden  wir  statt  der  Convex- 
linse eine  grössere  Zahl  von  brechenden  Flächen,  welche  durch  die 
Kegrenzungsflächen  der  brechenden  Medien  des  Auges  —  Hornhaut, 
Kammerwasser,  Linse  und  Glaskörper  —  gebildet  werden  ■  an  Stelle 
der  Rückwand  befindet  sich  die  Netzhaut,  welche  das  Bild  nicht  blos 
auffängt,  sondern  auch  gleichzeitig  percipirt.  Eine  Verminderung  des 
Sehvermögens  kann  daher  rlurch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt 
sein:  entweder  ist  der  dioptrische  Apparat  des  Auges  mangelhaft,  so 
1  dass  kein  scharfes  Bild  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird,  oder  es  ist 
die  Netzhaut  selbst,  welche  nicht  gehörig  empfindlich  ist. 

Der  dioptrische  Apparat  des  Auges  muss,  um  ein  scharfes  Bild 
auf  der  Netzhaut  zu  entwerfen,  zwei  Bedingungen  erfüllen.  Für's 
Erste  müssen  die  brechenden  Medien  vollständig  durchsichtig  sein. 
Trübungen  «ler  Hornhaut,  der  Linse  u.  s.  w.  machen  daher  ein  scharfes 
Sehen  unmöglich.  Die  zweite  Bedingung  ist,  dass  die  Brechkraft  der 
Medien  derart  sei,  dass  dieselben  von  den  äusseren  Gegenständen  ein 
Bild  entwerfen,  welches  sowohl  vollkommen  scharf  ist,  als  auch  gerade 
in  die  Netzhaut  zu  liegen  kommt.  Die  Abweichungen  von  dieser  Regel 
bezeichnen  wir  als  Fehler  der  optischen  Einstellung  oder  als  Fehler 
der  Refractioii  und  Accommodation.  Die  Lehre  von  diesen  Fehlern,  wie 
wir  sie  heute  als  wühlgefügtes  Ganzes  vor  uns  sehen,  ist  hauptsächlich 
Benders'  Werk.  Sie  ist  der  exacteste  Theil  der  Augenheilkunde,  ja 
der  ganzen  Medicin,  denn  sie  beruht  unmittelbar  auf  der  Anwendung 
physikalischer  und  mathematischer  Gesetze  auf  das  Auge.  Diese  müssen 
also,  soweit  sie  hier  in  Betracht  kommen,  als  bekannt  vorausgesetzt 
werden. 
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L  Capitel 
B  r  i  1 1  e  B I  e  h  r  e. 

§  136.  Da£  BrecbangsTOiBögen  einer  Linse  wird  nach  der  La«« 
ihres  Hanpfbrennpanktes  bemessen.  Als  solchen  bezeichnet  man  jenen 
Punkt,  in  welchem  die  aas  unendlicher  Feme  kommenden  und  daii«r 
parallel  auf  die  Linse  auffallenden  Strahlen  »ich  vereinigen 

Bei  Convexlinsen,  welche  parallele  Strahlen  ccnvergetnt 
machen,  liegt  der  Haaptbrennpnnkt  (Fig-  147  F)  auf  der  deu  ein« 
fallenden  Strahlen  entgegengesetzten  Seite.  Hier  sammeln  sich  alle 
parallel  aulTallenden  Stralilen  (daher  ,,tSammellinse*).  Ist  der  leuchtende 
Gegenstand  ein  Punkt,  so  vereinigen  sich  auch  die  Strahlen  in  einem 
einzigen  Punkte,  sonst  aber  zu  einem  verkleinerten,  umgekehrten  Bildp 


rtf.  u: 


des  Gegenstande«.     Dieses  Bild  ist  ein  reelles,   d.  h.  dvch  die  that- 

«Schliche  Vereinigung  der  Strahlen  an  diesem  Orte  gebildetes.  j,. 

gleicherweise,  wie  die  parallel  auffallenden  Sirahlen  nach  dem  Haunt- 
brennjmnkte  F  gelangen,  treten  Strahlen,  welche  in  umgekehrter 
Richtung  von  F  ans  anf  die  Linse  fallfn.  in  parallelf-r  Ri<  litung  aua 
derselben  ans. 

Concavlinsen  brechen  die  Strahlen,  welche  pardlel  auf  sie 
auffallen,  derart,  dass  j-ie  divergent  aus  der  Linse  austreten,  woher 
der  Name  „Zerstreuungalinsen"  (Fig.  148).  Diese  Strahlen  vereinigen 
sich  niemals,  sondern  entfernen  sich  vielmehr  immer  weiter  von  ein- 
ander. Ein  wirklicher  (reeller)  Brennpunkt,  d.  i.  Vereinigungspunkt 
der  Strahlen,  e.\i8tirt  daher  in  diesem  Falle  nicht.  Wenn  aber  ein 
Beribachter  hinter  der  Linse,  z.  B.  in  a  steht  und  die  divergenten 
Strahlen  mit  »einem  Auge  auffangt,  wird  er  den  F^ndruck  erhalten 
als  ob  diese  Strahlen  von  einem  jenseits  der  Linse  befindlklien  Punkte 
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herkämen,  welcher  in  F  gelegen  wäre,  wo  die  nach  rückwärts  ver- 
längerten Strahlen  sich  treffen  würden.  Der  Beobachter  glaubt  also 
hier  das  Bild  des  Gegenstandes,  weJcher  die  parallelen  Strahlen  aus- 
sendet, zu  sehen,  obwohl  in  Wirklichkeit  an  dieser  Stelle  kein  Bild 
vorhanden  ist,  ja  überhaupt  an  gar  keiner  Stelle  ein  Bild  zti  Stande 
kommt.  Dieses  scheinbare  Bild  wird  als  virtuelles  (virtueller  Haupt- 
brennpunkt)  bezeichnet  und  liegt  also  auf  derselben  Seite,  von  welcher 
die  Strahlen  auf  die  Linse  kommen.  —  Gleichwie  für  die  Convexlinsen 
gilt  auch  hier  das  Gesetz,  dass  in  umgekehrter  Richtung  der  Gang 
der  Strahlen  der  gleiche  ist.  Wenn  Strahlen  von  der  hinteren  Seite 
der  Linse  (n)  mit  einer  solchen  Convergenz  auf  die  Lin.se  auffallen, 
dasa  sie  nach  F  hinzielen,  werden  sie  auf  der  vorderen  Seite  parallel 
aus  der  Linse  austreten. 


Fig.  H8. 
Zerilrimnng  p>rtlleler  StrtbieD  dureli  «int  ConcavUns«. 

Die  Distanz  zwischen  dem  Hauptbi-ennpunkte  /'"  und  dem  opti- 
."^cbftn  Mittelpunkte  h  heisst  Hauptbrennweite  oder  Focaldistanz.  Die- 
selbe liegt,  bei  Convfxlinsen  auf  der  dem  Strahlfmnn falle  entgegen- 
gesetzten Seite;  man  bezeichnet  sie  als  positive  Hauptbrenuweite  und 
gibt  deshalb  den  Convexlinsen  das  Vorzeichen  -{-.  Das  Umgekehrte 
gilt  für  die  Concavlinsen,  deren  negative  Brennweite  man  durch  das 
Vorzeichen  —  kennzeichnet.  —  Die  Brechung  der  Strahlen  durch 
eine  Linse  ist,  caeteris  paribus,  um  so  grösser,  je  stärker  deren  Ober- 
fläche gekrümmt,  also  je  kürzer  der  Krümmungsradius  ist. 

Die  Nummerirung  der  Linsen,  welche  den  Zweck  hat,  deren 
Brechkraft  anzugeben,  basirt  auf  der  Hauptbrennweite  denselben.  Je 
stärker  nämlich  die  Strahlen  gebrochen  werden,  um  so  näher  an  der 
Lin.se  kommen  sie  zur  Vereinigung,  um  so  kürzer  wird  also  dip  Haupt- 
brennwejte  sein.  Diese  steht  somit  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur 
Brechkraft   der  Linse   und   kann    daher   als  Maass   für   diese  benützt 
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werden.  Ala  Einheit  wird  eine  Huuptbrennweite  von  1  m  angenommene 
und  die  Linse,  welche  diese  Hauptbrennweite  hat,  heisst  Met^rlinse 
o«ier  Di(»ptrie  (/>).  Wenn  man  zwei  Metuilinöen  aiieinanderlegt.  erhält 
man  die  doppelte  Brechkraft,  nämlich  2  Dioptrien  [2  JJ),  Die  Huupt- 
brensweite  ist  nun  die  Hälfte  der  frttljeren,  nämlich  •/,  m  =  50  cm. 
Anstatt  zwei  Moterlinsen  oneinanderzulegen,  können  wir  eine*  Linse 
schleifen,  deren  Krümmung  dopjielt  so  stark  (der  Krümmungsradius 
halb  so  gross)  ist,  wie  die  der  eiiifacliyn  Mt'terlinso.  Wir  erhallen 
dadurch  eine  Linse  von  2  Dioptrien  Brechkraft  und  einer  Haupt- 
brennweite von  5fl<rn.  In  analoger  Weise  würde  eine  Linse  von  4  T> 
den  vierten  Theil  lier  Hauptbrennweite  der  Meterlinse  haben,  also 
100  cm  :  4  =  25  cm.  Eine  Linse  von  '/,  D  Brechkraft  hat  dagegen 
eine   Brennweite    von    100  cm  :  V»  =  200  cm.     Die  Brennweite    einer 


X  eonvexcflindtiücb«  LiiiM.    ^  «oueftTcjrliiidHacliD  l.iare. 


Linse  von  fi  I)  ist  also  lOO  tm  :  ».  Die  gebräuchlichen  Brillenkästen 
zur  üntersuthung  der  Augen  enthalten  Linsen  von  0*25  IJ  angefangen 
bis  zu  20 /A 

§  1H7.  Die  bis  jetzt  betrachteten  Linsen  waren  biconvexe  und 
biconcave.  Für  schwaclie  Gläser  benütjzt  jnan  auch  planconvexe 
(Fig.  140/1^  und  (»laiiconcave  Linsen  (Fig.  149  li),  deren  Brechkraft 
bei  gleicher  Krümmung  tler  Oberfläche  die  HiUfte  von  jener  ist.  welche 
die  beiderseits  gewölbten  Fjinsen  besitzen.  Es  gibt  auch  Linsen,  deren 
eine  Oberfläche  eonvex,  die  andere  coneav  ist.  Wenn  der  Krümmungs- 
halbmesser beider  Oberflächen  der  gleiche  ist.  so  dass  diese  einander 
parallel  sind,  so  wirkt  das  Glas  wie  ein  Planglas.  Dies  ist  bei  den 
muschelförmigen  Schutzgläsern  der  Fall.  P^ine  Brechkraft  besitzen 
solche  Linsen  niu"  dann,  wenn  die  Krümmung  der  einen  Oberfläche 
die  der  anderen  übertrifft  (Meniscus.),  Ist  die  convexe  Oberfläche 
stärker  gewülbt   als  die  concave,   ao  wirkt   die  Linse   als  Convexglas 


J 
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({•Oftiitiver  Meniscus,  Fig.  14i»C').  Wenn  umgekehrt  die  concave  Seite 
stärker  gekrümmt  ist  als  die  convexe,  so  wirkt  das  Ganze  als  Concav- 
lins-e  (negativer  Meniscus,  Fig.  14!)  Z>).  Die  Menisken  liaben  vor  den 
gewöhnlichen  Linsen  den  Vorzug,  dass  man  ebenso  scharf  sielit,  wenn 
man  durch  die  Riindtjteile  der  Gläser,  als  wenn  man  durch  deren 
Mitte  Mickt,  während  die  gewöhnlichen  Linsen  beim  Sehen  durch  die 
Randpartien  verzerrte  Bilder  gehen.  Man  nennt  flie  Menisken  daher 
auch  periskopische  Brillen*).  Sie  eignen  sich  jedoch  nur  für  schwache 
Gläser,  da  die  stärkeren  Nummern  derselben  zu  schwer  sind. 

Ausser  den  bis  jetzt  angeführten  Linsen,  welche  man  insgesanunt 
als  sphärische  bezeichnet,  gibt  es  aucli  cylindrische  LiriJ^en. 
Wenn  man  sich  von  einem  Cylinrler 
(Fig.  InO)  ein  Segment  herabge.schnitten 
denkt,  bildet  dieses  eine  convexc  (lylin- 
tU'rliiise  (Fig.  14U  E).  Dieselbe  hat  ilie 
Eigenschaft,  dass  sie  Strahlen,  welche 
entlang  ihrer  Axe  «a,  (Fig.  150)  ein- 
fallen^ durch lUsst,  ohne  sie  abzulenken, 
Strahlen,  welche  senkrecht  auf  die 
Axe,  entsprechend  der  Richtung  lilfh, 
auffallen,  erleiden  das  Maximum  der 
Brechung,  nämlich  jene,  welche  <leT 
Krümmung  des  Cylindermanteb  ont- 
.s]>richt.  Strahlen ,  welche  in  jenen 
Meridianen  dui'ch  die  Linse  gehen,  die 
zwi.schfin  den  beiden  Hanptrichtungen 
liegen,  erfahren  eine  Ablenkung,  welche 
zwischen  Null  und  dem  Maximum  ge- 
legen ist,  je  nach  dem  Winkel,  welchi'n  der  Meridian,  in  dem  die 
Strahlen  einfallen,  mit  der  Axe  bildet. 

Das  Gleich«  gilt  von  den  Concavcylinderlinsen  (Fig,  141»/^), 
welche  gleichsam  den  Abguss  der  positiven  Cylinder  darstellen.  — 
Da  die  Cylinderlinsen  die  in  verschiedenen  Meridianen  einfallenden 
Strahlen  in  ungleicher  Weise  brechen,  eignen  sie  sich  dazu,  eine  Ver- 
schiedenheit in  der  Rrechkraft  der  einzelnen  Meridiane  des  Auges 
auszugleichen  i  sie  dienen  daher  zur  Correction  des  regelmässigen 
Astigmatismus. 

Prismen  werden  theils  allein,  theils  combinirt  mit  Linsen  zu 
Brillen   verwendet.     Die   dem    Prisma    eingeritzte  Nummer    gibt    den 

♦)  Von  npi  und  txotmJv  sehen. 


Flg.  150. 
I'i«  CunT«.\o;l  i  nder  li  Diie  kli 
A^febnltt  «ine«  Cjrlitidtr«. 


brechenden  Winkel  desselben  an;  die  Ablenkung,  welche  die  Strahlen 
erfahren,  beh-ägt  bei  schwächeren  Prismen  «Jie  Hälfte  dieses  Winkels. 
Die  Prismen  finden  vorzüglich  bei  hisnfficienz  und  Lähmung  der 
Angenmuskeln  ihre  Anwendung. 

Die  Schutzbrillen  gegen  Licht  sind  aus  blauem  oder  grauem 
Glase  {London  snioke)  in  verschiedenen  Nuancen  verfertigt.  Am  besten 
sind  die  muschelfönnig  gewölbten  Gläser,  da  diese  auch  einen  Tbeil 
des  seitlich  einfallenden  Lichtes  abdämpfen.  Schutzbrillen  gegen  Fremd- 
körper für  Arbeiter  bestehen  aus  Glas  oder,  um  sie  unzerbrechlich  z 
machen,  aus  Glinnmer  oder  aus  einem  feinen  Drahtgeflechte. 

Die  stenopäischenBrillen*)  bestehen  aus  einer  geschwärzten 
Metallplatte,  in  welcher  eine  kleine  runde  Lücke  oder  eine  schmale 
Spalte  angebracht  ist.  Die  stenopäische  Spalte  dient  vorzüglich  zur 
Untersuchung  astigmatischer  Augen.  Die  runde  stenopäi-eche  Lijc-ke 
wird  zuweilen  bei  Hornhauttrübungen  mit  Nutzen  angewendet.  Sie 
eignet  sich  für  .solche  Fälle,  wo  ein  Tlieil  des  Pupillarbereiches  der 
Honihaut  klar,  ein  anderer  Tlieil  aber  von  einer  lialbdurchsichtigen 
Trübung  eitigenmnmen  ist,  welche  durch  Diffuf«ion  des  Lichtes  das 
Sehen  stört.  Wenn  man  die  Platte  so  vor  das  Auge  hält,  dass  die 
Lücke  vor  die  durchsichtige  Hornhautpartie  zu  liegen  kommt,  so 
wird  diese  allein  zum  Sehen  verwendet  und  «lie  fitörende  Trübung 
ausgeschlossen.  Da  man  durch  eine  .solche  Lücke  nur  ein  ganz 
kleines  Gesichtsfeld  hat  und  überdie.s  das  Auge  hinter  derselben  nicht 
bewegen  darf,  so  eignen  sich  die  stenopäischen  Brillfii  nicht  zum 
Herumgehen,  wohl  aber  ermöglichen  sie  dem  Patienten,  der  s<ie  am 
besten  mit  der  Hand  vor  das  Auge  hält,  oft  noch  das  Lesen  in  Fällen, 
wo  dies  auf  andere  Weise  nicht  mehr  möglich  wäre. 

Alt0  Numnterirung  der  Linsen.  Bis  vor  wenigen  Jahren  warpti  die  Litisen 
■ichi  luch  dem  metrischen  Systeme,  sondern  nach  dem  Zollsysteme  nummerirt 
^■t  BBch  heato  verkaufen  die  meisten  Optiker  solche  Linsen.  Die  Einheit,  welche 
^_.  §||gt«n  Nammorimng  za  Grande  lag,  war  eine  Linse  von  1"  Brennweite.  Eine 
10*  Brennweite  besitzt  nur  den  sehnten  Thcil  der  Brochkraft  der  ein- 
Oüd  trigt  daher  die  Bezeichnung  Vio!  ^Qs  demselben  Grunde  wird  eine 
^mi90^  Brennweite  als  Vgo  bezeichnet  u.  s.  w.  Die  Brechkraft  des  Glases  wird 
^^  ^i^m  Bruch  ausgedrückt,  dessen  Neuner  die  Hauptbrennweite  ist,  ent- 
Mk  Btttn^M»,  daas  die  Brechkraft  der  reciproke  W'erlh  der  Brennweite 
UdaHi  Mlbst  sind  nicht  die  Brüche,  sondern  nur  deren  Nenner,  d.  fa. 
«iafwiisl.    Die  in  den  alten  Brillenkästen  enthaltenen  Nummern 

mtg  and  drr.i^  Gackloch;  Brille  kommt  von  By^pu^Ao;.  welches 

iMtt  durchsichtigen  grünen  Edelstein,  im  Mittelalter  ab«r 

OIm»  batkutete. 
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geben  gewöhnlich  von  Nr.  80,  dem  schwficbsteu  Glase,  bis  zu  Nr.  2  oder  Nr.  1'/,. 
Diese  Nammem  geben  Jedoch,  genau  genommen,  nicht  die  Brennweite  der  Gläser, 
sondern  den  Krämnuingsradins  derselben  an.  Der  Optiker  schleift  nicht  Linsen 
von  bestimmter  Erechkraft,  sondern  solche  von  bestimmter  Krümmung  —  ent- 
Bprechend  der  Krümmung  seiner  Schleifscbalen  —  und  notirt  den  Krümmungs- 
radius als  Nummer  auf  dem  Glase.  Zufällig  hat  das  gewöhnlich  zu  Linsen  %'er- 
wendete  Glas  einen  solchen  Brechangsindex.  daas  der  Krümmungsradius  uugeföhr 
denselben  Werth  hat  wie  die  Ilanptbrcnn weite,  so  dass  man  ohne  zu  grossen 
Fehler  die  auf  dem  Glase  nutirte  Nnmmer  als  Huuptbrennweite  desselben  nehmen 
kann.  —  Es  war  dies  der  wichtigsle  Vortfieii,  welchen  das  alte  System  der  Brillen- 
nnmmerirung  bot,  diiss  mau  mit  der  Nummer  des  Glases  sofort  dessen  Bieiinweite 
kannte,  und  nicht,  wie  beim  metrischen  Systeme,  erst  zu  berechnen  brauchte. 
Andererseits  hatte  die  alte  Nummerirnng  doch  so  viele  Nachthetle,  dass  man  sich 
gezwungen  sah,  dieselbe  aufzugehen.  Die  Brochkraft  der  Linsen  wurde  durch 
Brüche  ausgedrückt,  weiche  das  Rechnen  mit  Linseiiwertheii  etwas  complicirt 
gestalteten.  Die  Einheit  des  Systems,  der  Zoll  selbst,  war  in  den  einzelnen  Ländern 
von  verschiedener  Grosse,  so  dass  ein  in  Paris  gekauftes  Glas  Nr.  10  eine  andere 
Brennweite  hatte  als  dieselbe  Nummer,  welche  in  London  oder  in  Wien  angefertigt 
worden  war.  Endlich  ist  ja  der  Zoll  überhaupt  bestimmt,  der  Vergessenheil  iiTdieim- 
zufalleu.  Als  daher  Nagel  1866  znerst  die  Meterlinse  als  Einheit  einer  neuen 
Nummerirnng  vorschlug,  fand  dieser  Gedanke  bald  Anklang  und  ist  endlich  auch 
in  die  Praxis  übergegangen,  nachdem  auf  Vorschlag  von  Monoyer  ein©  zu  diesem 
Zwecke  eingesetzte  internationale  Commission  sich  für  das  metrische  System  der 
Brillenbezeichnuug  erklärt  hatte. 

Die  Umrechnung  der  Nummern  des  einen  Systems  in  das  andere  ist 
sehr  einfach.  Der  Meter  hat,  je  nach  iler  Länge  des  Zolles  in  den  verschiedenen 
Ländern,  37" — 39".  Wenn  es  sich  um  keine  genaue  Berechnung  handelt,  kann 
man,  um  die  Rechnung  im  Kopfe  durchführen  zu  köunen,  den  Meter  gleich  40" 
setzen.  Ein  Glas  von  40"  Brennweite  (>/«,)  ist  daher  gleich  einer  Dioptrie.  Ein 
Glas  Nummer  10  (Vio)i  "l-  '•  ^on  10"  Brennweite,  hat  den  vierten  Theil  der  Brenn- 
weite des  Glases  Nr.  40  und  ist  daher  viermal  so  stark  wie  rlieses;  es  ist  somit 
gleich  4  Dioptrien.  Man  ei-f&hrt  also  den  Werth  der  alten  Nummer  in  Diop*rten. 
wenn  man  40  durch  die  alte  Nnmmer  dividirt.  —  Die  Umrechnung  der  neuen 
Nuramevn  in  die  alten  geschieht  in  der  gleichen  Weise.  Z.  B.  &  D  haben  Vt  der 
Brennweite  von  ID.  Die  letztere  ist  gleich  40" ;  ö/>  haben  dalier  eine  Brennweite 
von  4n"  ;  6  ^^  8".  —  Man  rechnet  daher  die  a!te  Nummer  in  die  neue,  oder  die 
neue  Nummer  in  die  alte  uro,  indem  man  40  durch  die  gegebene  Nummer  dividirt 
und  dadurch  sofort  die  Nummer  des  anderen  Systems  erhält. 

Au  den  Äjzt  tritt  sehr  oft  die  Aufgabe  heran,  die  Stärke  eines  Glases, 
welches  der  Patient  mitbringt,  zu  bestimmen.  Wenn  es.  wie  dies  meistens  der  F.an 
ist,  nicht  auf  grosse  Genauigkeit  ankommt,  kann  man  sich  folgender  Methoden 
Eur  Bestimmung  der  Stärke  einer  Linse  bedienen. 

1.  Directe  Messung  der  Brennweite.  Man  stellt  sich  mit  dem  Glase  —  es 
sei  ein  starkes  Cunvexglas  —  an  die  dem  Fenster  gegenüberliegende  Wand  des 
Zimmers  nnd  entwirft  an  derselben  mittelst  des  Glases  das  Bild  des  Fensters. 
Dann  niisst  mau  die  Entfernung  des  Glases  von  der  Wand,  bei  welcher  das  Bild 
am  hcliärfsteii  ist.  Diese  Entfernung  gibt  direct  die  üauptbrennvveite  des  Glases 
an.     Wäre    die    Entfernung    z.    B.    20  cm,    so    würde    die    Nnmmer    des   Glases 
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IW:  20  =  bD  eein.  Dnlioi  i&t  die  allcnliiigs  uicht  xiitrefFende  Annahme  gcnincJit, 
dasA  sich  das  Fenster  in  imetiiUicher  Eritfernnng  Tom  Glase  befind««,  An  der  Ilanpl- 
breniijiunkl  Avr  Samniclpiinkt  jenor  Strahle»  ist.  welcho  parftUel,  d.  Ii.  &U8  iin- 
erullirhc-r  Entfornwng.  auf  di»»  Linse  aniTallpii.  Doch  ist  dieser  Fohler  xn  ver- 
nacblil8fiir;<>ii,  wenn  das  Fenster  auch  nnr  6  m  weit  von  der  Wand  entfernt  int. 
Bei  noch  geringeren  Distanzen  ist  dieses  Verfahren  allerdings  nicht  verwendbar. 
Desgleichen  kann  es  nicht  für  schwache  ronvexgläser  gebrancht  werden,  welche 
kein  hinreichend  deutliches  Bild  liefern,  ond  anch  nicht  fijr  Concavgläscr.  welche 
ja  überhaupt  kein  reelles  Bild  entwerfen.  Für  diese  beiden  Fälle  mnss  man  dem 
zu  prüfenden  filaae  eine  starke  Convexlinse  von  bekannter  Brennweite  ^nlegea 
nnd  die  Brennweite  der  beiden  Linsen  zusammen  bestimmen.  Von  der  Zahl  der 
Dioptrien,  welchen  die  vereinigte  Brennw^eite  entspricht,  müssen  dann  die  jsa- 
gelegtcn  Dioptrien  abgezogen  werden.  Man  habe  z.  B.  gefunden,  dass  ein  tu 
bestimmendes  Glas  zusammen  mit  einer  Linse  von  -^lOD  in  einer  Distanz  von 
14cm  «in  deutliches  Bild  aaf  der  Wand  entwirft.  Einer  Brennweite  von  14ctn 
entsprechen  ID.  denn  1(X):  14  =  7.  Da  das  za  Hilfe  genommene  Glas  lOD  war, 
so  rnnss  das  zu  bestimmende  Glas  7 —  10/)  =  —  3  f'  sein.  Es  ist  also  ein  Concav- 
gtas  Ton  3Z)  Brochkraft. 

2.  Wenn  man  einen  Brillenkasten  znr  Verfügung  hat,  so  bestimmt  man  die 
Brechkraft  einer  Linse  am  schnellsten  dadurch,  dass  man  zu  derselben  so  lang« 
Linsen  mit  dem  entgegengesetzten  Vorzeichen  setzt,  bis  man  diejenige  gefunden 
hat^  welche  die  erste  vollstilndig  neutralisirt,  Hätte  man  also  die  Nummer  einer 
Concavlinse  zu  suchen,  so  würde  man  so  lange  immer  stärkere  (^onvexlinsen  d.ozn 
legen,  bis  die  vereinte  Wirkung  beider  Linsen  wie  ein  Planglas  wirkt.  Die»  ist 
dann  der  Fall,  wenn  man  durch  die  Combination  ebenso  sieht,  wie  mit  freiem 
Auge.  No<-h  sicherer  ist  dies  nach  der  panillaktischeu  Verschiebung  zu  beurthcilen. 
W^enn  man  durch  ein  Concavglas  nach  einem  entfernten  Gegenstande  sioht  nnd 
dann  das  Gta.s  vor  dem  Ange  auf  nnd  .ib  bewegt,  macht  der  Gegenstand  eine 
scheinbare  Bewegung  in  demtielbcn  Sinne;  sieht  man  durch  ein  Convexglas.  so 
erfolgt  die  scheinbare  Bewegung  dcB  Gegenstandes  in  entgegengesetzter  Kichtnng. 
So  lange  also  von  den  beiden  aufeinander  gelegten  Gläsern  eines  überwiegt,  erhilt 
man  «ine  parallnktische  Verschiebung  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Sinn«, 
welche  in  dem  Augenblicke  verschwindet,  wo  man  die  volUti^ndig  gleichen  GlSsi^r 
»LMschiedoiion  Vorzeichens  zusammengefugt  hat. 

Der  praktische  Arzt,  welcher  sich  nicht  einen  vollständigen  Brillenkasten 
kaufen  will,  kann  mit  einem  solchen  amtkommen,  welcher  eine  geringere  Anzahl 
von  Gl&sern  (10—12  Convcx-  and  «banso  viele  Concavgläscrl  besitzt,  durch  deron 
Combinalion  mau  die  übrigen  Nnmmern  horttellen  kann. 

Die  Wirkung  der  Gläser  hSngt  nicht  blos  »üu  ihrer  Rrechkrafi  .ib,  »ondern 
ttoch  von  der  Entfernung,  in  welcher  sie  sich  vom  Auge  l>etinden  Concavgliatf 
wirken  nm  so  schwächer,  je  weiter  sie  vom  Ange  gehalten  werden.  (.'onvexglABU* 
am  M  BtArkor.  Alte  Lontc,  welchen  ihre  Omvexbrillon  beim  I<cscn  bereits  n 
•chwMch  geworden  sind,  sieht  man  daher  hfinfig  die  Brillen  anf  der  NtM  «reit 
herabrücken,  um  sie  vom  Atig«  zu  entfernen.  —  Die  Distanz  des  GImm  vom 
Ange  fällt  umsomehr  in's  Gewicht,  je  stärker  das  Oloji  ist  Aus  diesem  Grunde 
braucht  man  bei  den  starken  («liLsom  nicht  mehr  so  zahlreiche  Intervalle  zwischen 
ilon  einzelnen  Nummern  als  bei  den  schwachen,  da  dorch  kleine  Aendomngen 
in   der   Dtetenz    dee  Oleaee    leicht    die   Wirkung    verstärkt    oiler    abg««chwflcbt 


r 
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werdeil  kann.  Dies  kommt  hauptsächlich  den  Staaropet-irteu  zngote,  welche  keine 
Acci>nmi«jiJatioii  besitzen  und  daher  mit  ihren  Btarkeu  Couvexgläseni  stets  nur  für 
eine  bestimmte  Distanz  eingestellt  sein  können.  Durch  kleine  Verschiebungen 
des  QIoseR  helfen  sie  sich  bo,  daes  sie  mit  demselben  Glase  bald  etwas  näher, 
bald  etwas  ferner  sehen  können.  —  Beim  Verschreiben  der  Brille  sull  ferner  darauf 
gesehen  werden,  dass  die  Mitteli»niikte  der  Gläser  ebenso  weit  von  einander  ent- 
fernt seien,  als  die  Pupillen  des  Brilleiiti'agenden.  Derselbe  würde  sonst  durch 
den  Rand  des  Glases  sehen;  die  Bilder  sind  in  diesem  Falle  weniger  scharf  und 
die  Ol&ser  wirken  dann  überdies  wie  schwache  Prismen. 

Es  ist  häufig  der  Fall,  dass  eine  Person  sowohl  zum  Seiicn  in  die  Ferne 
als  auch  in  die  Nühc  Gläser,  jedocli  von  versrliicdener  Stärke,  braucht  Wenn  der 
Blick  in  rascher  AbwerJisluug  bald  in  die  Ferne,  bald  in  diu  N.'ihe  gerichtet  werden 
soll,  wie  z  B.  bei  einem  Maler,  der  jetzt  auf  die  Landschaft,  jetzt  auf  seijie  Lein- 
wand sieht,  so  würde  das  beständige  Wechseln  der  Gläser  sehr  umständlich  sein. 
Man  verwendet  für  solche  Falle  Brillen,  die  ans  zwei  halhirten  Gläsern  zasammen- 
gesctzt  sind,  welche  in  der  Horizontalcbene  zusummenstossen.  Die  obere  Hälfte 
ist  zum  Durchsehen  in  die  Ferne,  die  nnloro  für  die  Nähe  bestimmt,  da  beim 
Blick  in  die  Kähe  die  Blickeheno  etwas  gesenkt  ist.  Nach  ihrem  Erfinder,  der  sie 
auch  zuerst  selbst  verwendete,  heissen  solche  Brillen  Franklin'sche  Brillen. 
Anstatt  zwei  verschiedene  Gläser  zusanimenzufQgen,  kann  man  auch  dasselbe  Glas 
in  der  oberen  Hälfte  mit  einer  anderen  Krümmung  schleifen  lassen,  als  in  der 
nnteren  (Gläser  h  double  foyer). 

Die  aus  Bergkrystall  verfertigten  Brillen,  welche  viel  thenrcr  als  die  aus 
Glas  geschliffenen  sind,  haben  vor  den  letzteren  nur  den  Vorzug,  dass  sie  wegen 
ilirer  grösseren  Härlc  woniger  leicht  zerkratzt  werden,  ein  Vorzug,  welcher  übrigens 
nur  bei  Convexlinsen  in's  Gewicht  fallt 


n.   Capitel. 

Itlitiselie  Eti^ensclmt'ten  des  irorinaleu  Auges. 

ti)  R  e  f  r  a  c  t  i  o  n. 
§  138.  Unter  Refraction  des  Auges  versteht  man  thn  Brech- 
zustand desselben  im  Zn.stande  der  Ruhe,  d.  h.  bei  Abwesenheit  jeder 
Accoinmod»ti«)nsanstrengung.  Die  Refraction  Hes  normal len  Auges  ist 
so  beschatten,  dass  parallel  auf  die  Hornhaut  auffallende  Strahlen  anf 
der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden.  Die  Netzhaut 
liegt  also  in  der  Huupfbrennweite  des  dioptrischen  .\pparafes  des 
Augps,  sie  bildet  «lessen  Brennebene.  Einen  soklien  Brechziistand 
l  nennt  man  Emmetropie*)  E  (Donders). 

^H  Um   den  Gang   der  Strahlen   durch    (he   hrecheiideii  Medien  des 

^"       Auges  hindurch  zu  verfolgen,  muss  man  die  Krümmung  der  brechenden 
fc  OberHächeii,  die  Entfernung  derselben  von  einander  um!  den  Brechungs- 

I 


*)  Von  iji — jis-rpoc,  das  maasshalteude  und  &-^,  Gesicht. 
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des  Objecte.s  und  die  Kntfeniung  desselben  vom  Äuge  bekannt  sein. 
Man  findet  das  Netzhautbild  eines  Objectes,  indem  man  von  den  End- 
punkten desselben  oOi  (Fig.  151)  die  Richtungsstrahlen  durch  den 
Knotenpunkt  Ar  zur  Netzbaut  zieht,  welche  sie  in  b  und  ^j  treffen. 
hb^  ist  also  das  Netzhautbild  des  Objectes  oOj.  Die  Dreiecke  oOik 
und  b  6,  k   sind   ähnlich  ;    es  verhalten  sich   daher  h  ä,  :  o  o,  =  />  ^  ;  o  /.• 

'  .  Nennen  wir  die  Grösse  des  Bildes  (6i,)  B, 


und  es  ist  ftA,  = 


ok 


die    des    Objectes   (oo,)    0    und    die    Entfernung    des    letzteren    vom 
Auge  (o  k)  E,    so  ist   B 


0  X  lö  mm  .. 

„ .     Die  Urosse    des   Netzbant- 

ti 


bildes  steht  also  in  geradem  Verhältnisse  zur  Grösse  des  Objectes 
und  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  Entfernung  des  Objectes 
vom  Auge.  Z.  B.  ein  Stab  von  1  m  Höhe,  in  15  m  Entfernung 
vom  Auge  aufgestellt,  wurde  ein  Netzhautbild  gehen,  dessen  Höhe 
1000mmXl5mm 


B 


=  1  mm   ist.     Derselbe  Stab,    auf  den  dritten 


InifOOmm 
Theil  der  Entfernung,  d.  i.  5  m,  nahegeriVckt,  würde  ein  Netzbauthild 


geben    von 


lOUO  mm  X  lö  ra 


=  3  mm,    also    dreimal    so    gross     als 


oOrwi  mm 

früher.  —  Diese  Art  der  Rerechnung  wird  oft  angewendet,  um  die 
Grösse  eines  erkrankten  Netzhaulbezirkes  kennen  zu  lernen,  wenn 
demselben  im  Gesichtsfelde  ein  Skotom  entspricht,  dessen  Grösse 
durch  die  Untersuchung  festgestellt  werden  kann.  Das  Skotom  wird 
dann  als  das  Object  angesehen,  für  welches  das  Netzhautbild  be- 
rechnet wird. 

h)  Sehschärfe. 

§  139.  Ein  Auge  sieht  um  so  schärfer,  je  kleinere  Objeete  es 
zu  erkennen  vermag  oder  in  je  grösserer  Entfernung  es  ein  Object 
von  bestimmter  Grösse  erkennt  Es  sei  z.  H.  das  Auge  im  Stande, 
das  Object  ab  (Fig.  152)  in  der  Entfernung  ak  eben  noch  zu  er- 
kennen. Ein  anderes,  besseres  Auge  erkennt  den  Gegenstand  noch, 
wenn  man  ihn  doppelt  so  weit,  in  die  Entfernung  a,  k,  bringt.  Die 
Grösse  des  Netzhautbildes  aß,  ist  in  diesem  Falle  auf  die  Hälfte  der 
früheren  (ap)  reducirt,  die  Sehschärfe  des  zweiten  Auges  also  doppelt 
so  gross  we  die  des  ersten.  Anstatt  das  Object  ah  auf  die  doppelte 
Entfernung  hinauszurücken,  könnte  man  es  auch  an  derselben  Stelle 
la.ssen,  aber  um  die  Hälfte  kleiner  machen  («Äj,)-  Auch  in  diesem 
Falle  wäre  die  Grösse  des  Netzhautbildes  auf  die  Hälfte  herabgesetzt 
worden.     In    beiden  Fällen   wird   also   dieselbe  Grösse   des  Netzhaut- 
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bildes  erreicht,  und  zwar  deshalb,  weil  di<r  Winkel  c  der  gleiche  bleibt. 
Derselbe  wird  von  den  Strahlen  eingeschlogaen.  die  von  den  End- 
punkten des  Objectea  durch  den  Knotenpunkt  zur  Netzhaut  gehen. 
Er  heisst  der  Seliwinkel  (Angulus  visorius)  nnd  ist  dius  eigentlidie 
Maass  der  Sehschärfe.  —  Zur  Hestinimung  der  Sehschärfe,  resp.  des 
kleinsten  Seliwinkels,  stehen  nach  dem  obigen  Beispiele  zwei  Weg« 
offen,  welche  auch  beide  benützt  werden.  Man  kann  ein  Object  von 
bestimmter  Gnisse  nehmen  und  sich  mit  demselben  .so  lang»'  vom 
Auge  entfernen,  bis  man  die  Grenze  der  Erkennbarkeit  erreicht  hat, 
Dies  geschieht  z.  B  ,  wenn  man  untersucht,  in  welcher  Entfernung 
ein  Auge  im  Stande  ist,  die  au.sgestreckten  Finger  zu  zählen.  Der 
zweite  Weg  besteht  darin,  dass  man  die  Prüfung  bei  gleichbleibender 
Entfernung  anstellt,  indem  man  Objecto  von  verschiedenen  GWisa^n 
dem  Auge  zeigt    nnd    die  geringste  Gnis.se    .sucht,    wojibf    il;i^  ( Jbjr-ct 


Fig.  151'. 
VfrhklttB  di«»8«hiriiik«U  be)0bj«et«BT«rtebl«d«n»r0r4*i«  «ad  BalfttatiBff. 


haben  uiuss,  uia  noch  erkannt  zu  werden.  Dieses  Verfaliren  wird  ein- 
geschlagen, wenn  man  die  Sehschärfe  mit  Probebuchstaben  prüft. 

Welche  Objecte  eignen  sich  am  besten  zur  Prüfung  der  Seh- 
schärfe? Ein  einzelner  Punkt,  dessen  Fjutfernung  vom  .Auge  man  ver- 
ändert, ist  deshalb  nicht  geeignet,  weil  die  Sichtbarkeit  eines  Punktes 
weniger  von  dem  Sehwinkel  abhängt,  welchen  er  einschliesst,  als  von 
seiner  Licht.stärke.  Selbst  die  hellstrahletnlen  Fix.sterne  sind,  auch 
mit  dem  stärksten  Fernrohre  gesehen,  nur  mathematische  Punkte; 
sie  haben  also  einen  Seh  winket  gleich  Null  und  werden  dennoch  so 
deutlich  gesehen.  Jeder  erinnert  sich,  diw  im  Glänze  der  sinkenden 
Sonne  funkelnde  Kreuz  einer  Kirchthurmspitze  in  Entfernungen 
gesehen  zu  hal>en,  in  welchen  nutn  den  Kirchtluirm  selbirt  kaum  mehr 
erkannte  Aus  diesem  Grunde  wählt  man  zur  Prüfung  nicht  einen, 
sondern  zwei  Punkte  (oder  zwei  parallele  f^inien),  indem  man  die 
grössto    Entfernung    bestimmt,    in    welcher    dieselben    noch    getrennt 
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wahrgenommen  werden.  Daraus  lässt  sich  leicht  tler  kleinste  Seii- 
winkel  berechnen,  welcher  für  ein  normales  Auge  ungefähr  1  Minute 
betrügt.  Auf  Gruarl  dieser  Bestimmung  hat  Snellen  seine  Seh- 
proben construirt.  Dieselben  bestehen  aus  But-hstaben  verschiedener 
Grösse,  welche  in  Zeilen  angeordnet  sind.  Jede  Zeile  enthält  Buch- 
staben gleicher  Grösse  und  trägt  als  Ueberschrift  eine  Zahl.  Dieselbe 
gibt  die  Entfernung  in  Metern  an,  in  welcher  die  einzplnon  Biifh- 
staben  der  Zeile  von  einem  normalen  Auge  erkannt  werden  ?o]len. 
Der  Buchstabe  F  z.  B.  (Fig.  lo.-J)  ist  der  mit  12  überschriebenen 
Zeile  entnommpu  und  soll  daher  in  12  m  Entfernung  gelesen  werden. 
Er  ist,  sowie  alle  anderen  Buchstaben  der  Tafel,  in  ein  Quadrat  ein- 
geschrieben, dessen  Seiten  durch  Theilstriche  in  je  5  Theile  abgetheilt 
.sind.  Die  Dimensionen  sind  so  gewählt,  dass  das  ganze  Quadrat  in 
der  angegelienen  Entfernung  (also  in  dem  gewählten 
Beispiele  in  12  m)  unter  einem  Winkel  von  5'  er- 
scheint, Jedes  Theilfjuadrat  wird  daher  unter  einem 
Winkel  von  1'  gesehen,  welches  der  kleinste  Seh- 
winkel für  ein  normales  Auge  ist.  Der  Grösse  der 
Thoilquadrate  enispreclien  aber  die  Details  der 
Buchstaben,  von  deren  Erkennung  die  Entzifferung 
des  ganzen  Buchstabens  abhängt.  Ein  normales 
Auge  wird  daher  die  Snellen'schen  Probobuch- 
staben  in  denjenigen  Entfernungen  erkennen,  welche 
über  den  einzelnen  Zeiten  angegeben  sind.  Es  wird  den  Buch- 
staben F  (Fig.  1;"»:))    in    12  m    sehen     und    es    ist    seine    Sehschürfe 

12 

S=  ^=^\.     In  der  Regel  lässt  man  jedoch  den  zu  ünter.''uchenden 

immer  in  dersielbr^n  Entfernung,  und  zwar  in  »i  m  \(m  der  Tafel  stehen. 
Erkennt  derselbe  in  dieser  Pintfernung  die  unterste,  mit  ♦J  übersehrie- 


mik 


Ein  Baeh8ta1>«  lau  d«r 
SnelUa'Rirlien  Tafal. 


bene  Zeile,  so  hat  er  S  ^=-   „  =  1 ;  erkennt  er  z.  H.  nur  den  obersten 

o 


Buchstaben  Nr.  (50,  so  ist  6' 


6  d 

^..^  */tc-  Ks  ist  also  immer  .S  =  -^, 

Dl.'  Z' 


wobei  (/  die  Distanz  ist,  in  welcher  gelesen  wird,  D  die  Nummer  der 
gelesenen  Zeile. 

Die  Prüfung  des  Sehens  in  der  Nähe  geschieht  mit  kleiner 
Druckschrift,  nämlich  mit  den  kleinen  Nummern  der  Jäger'schen 
oder  Snellen'schen  Leseproben.  Hierbei  ist  zweierlei  festzustellen, 
nämlich  erstens  die  klein.ste  Nummer  Druckschrift,  welche  noch 
gelesen  wird,    und  zweitens  die  kleinste  und  die    grt'jsste  Entfernung, 

Faehi,  AiiK«nbeilkiiDd»,  S.  Aufl.  44 
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w  wx'lAwr  sio  toli^son  wirvl.  Aus  dor  Fi«,  löi*  ist  ersichtlich.  d.i»s 
ü\t'  Not.V.AUtlMlvJor  oinos  OI'hktos  um  so  ffr'?««  wenien.  j^  räL^r 
»;.s»o"V.'  .ri  o;4s  \;:J^"  V.or;\'.;r;;okt  Wor.r.  öa*  Ol-jec:  'i-.  '.,  auf  die  Hilftrr 
öl'.  l'v.:tovr.;:v.};.  vi  :  v.Av"::  s  .'  htr.\r.Crl'r.»,V.:  >vir':.  v^rarCcSser:  i-i.L 
r.'.x  \.>;-V.,r.-.:V-.^\  .;t">.>t^".:>v.  ä:;:    ,:a#  r':'.;-e".>      Wir  La:t«rr  Cih-rr    li~ 


»^  A.  •  ,  I     ""i.^ 


■r..':^-j*-'i     •l'^c   T.i  •* 
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sinkt,  ist  das  Ange  schon  nicht  mehr  als  vollkommen  normal  zu  betrachten. 
Eine  Ansnahme  machen  die  Augen  sehr  bejahrter  Personen,  welche  arach  ohne 
Erkrankung  oft  eine  geringere  Sehschärfe  als  •/,  zeigen.  Die  Ursache  davon  liegt 
hauptsächlich  in  der  geringeren  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  im  hohen 
Alter,  namentlich  in  dem  stark  dunkel  gefärbten  Kern  der  Linse. 

Damit  man  für  Personen,  welche  ä'>*/„  babou,  nicht  über  die  Entfernung 
von  ^)m  hinauszugehen  braucht,  sind  den  Snellen'schen  Tafeln  noch  kleinere 
Bachstaben,  nämlich  die  Nummern  5 — 2,  beigegeben.  Dieselben  können  auch  für 
jene  Fälle  dienen,  wo  der  Arzt  kein  Zimmer  von  6  m  Länge,  sondeni  z.  B.  nur 
eines  von  5  oder  4ra  zur  Verfügung  hat.  Für  Personen,  welche  nicht  lesen  können, 
gibt  es  Tafeln  mit  Ziffern  und  Haken.  —  Bei  der  Vornahme  der  Sehprüfung  ist  auch 
die  Beleuchtung  zu  berücksichtigen.  Am  besten  ist  die  künstliche  Beleuchtung  der 
Buchstabentafel,  weil  man  dieselbe  immer  gleich  stark  haben  kann;  die  Tages- 
beleuchtung  wechselt  nach  der  Witterung  und  nach  der  Tagesstunde.  An  trüben 
Tagen  muss  man  nach  seiner  eigenen  Sehschärfe  das  am  Patienten  gefundene 
Resultat  corrigiren.  Wenn  der  Arzt,  welcher  bei  guter  Beleuchtung  .9^=  ■/,  hat,  an 
einem  trüben  Tage  nur  «/^  (»/,)  sieht,  rauss  auch  die  an  diesem  Tage  gefundene 
Sehschärfe  des  Kranken  um  Vj  erhöht  werden. 

Die  mit  dei  Snellen'schen  Tafel  bestimmten  Sehschärfen  werden  gewöhn- 
lich ohne  Abkürzung  der  Brüche  wiedergegeben ;  man  schreibt  also  S  =  «/g^  oder 
S  ^  */ij  und  nicht  Ä  =  i/j^  oder  Vj-  Es  |geschieht  dies,  um  durch  den  Bruch 
gleichzeitig  anzugeben,  in  welcher  Weise  man  die  Sehschärfe  gefunden  hat,  d.  h. 
welche  Nummer  gelcaen  wurde  und  in  welcher  Entfernung  dies  geschah. 

Um  die  absolute  Sehschärfe  eines  Auges  kennen  zu  lernen,  muss  man 
dasselbe  bei  emmetropischer  Rcfraction  und  bei  vollständiger  Erschlaffung  der 
Accommodation  prüfen.  Zu  letzterem  Zwecke  sollte  man  das  Auge  in  die  un- 
endliche Entfernung  blicken  lassen.  Da  dies  praktisch  nicht  ausführbar  ist,  begnügt 
man  sich,  die  Snellen'sche  Tafel  in  (im  Entfernung  vom  untersuchten  aufzu- 
hängen. Die  aus  solcher  Distanz  in  die  Pupille  fallenden  Strahlen  schliessen  einen 
so  kleinen  Winkel  ein,  dass  sie  für  praktische  Zwecke  als  parallel,  d.  h.  aas  un- 
endlicher Entfernung  kommend,  angesehen  werden  können.  Wenn  das  zu  nnter- 
suchendo  Auge  nicht  emmetropisch  ist,  sondern  einen  Rcfractionsfelder  besitzt, 
muss  dieser  durch  Gläser  zuerst  auf  E  corrigirt  werden ;  die  Sehschärfe,  welche 
ein  amctropisches  Auge  ohne  Gläser  zeigt,  ist  die  relative  Sehschärfe  desselben 
und  gibt  durchauü  keinen  Maassslab  für  die  Sehtüchtigkeit  des  Auges  im  All- 
gemeinen ab. 

c)  Accommodation, 

§  140.  Man  halte  ein  aufgeschlagenes  Buch  in  etwa  40  cm  Ent- 
fernung vor  das  Auge  und  utigefähr  in  der  halben  Distanz  eine  Blei- 
stiftspitze zwischen  Buch  und  Auge.  Das  andere  Auge  werde  indessen 
geschlossen  gehalten.  Man  überzeugt  sich  nun,  dasa  man  den  Druck 
des  Buches  und  die  Bleistiftspitze  niemals  gleichzeitig  deutlich  sieht. 
Man  kann  nur  entweder  den  Druck  oder  die  Spitze  scharf  sehen  und 
braucht  eine  gewisse  Zeit,  um  von  dem  einen  Objecte  auf  das  andere 
„einzustellen",    wobei   man    eine  Veränderung    in   seinem    Auge   vor- 

44' 
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gehen  lülilt.  Diese  Veränderung  ist  die  Aecommotlatinn,  welche  baUl 
angespannt,  bald  nachgelassen  wird,  wodurch  die  optische  Einstellung 
des  Auges  sich  ändert. 

Warum  sieht  man,  während  man  den  Druck  fixirt,  die  vor  dem- 
selben betindiiche  Bleistiftspitze  undeutlich?  Weil  man  sie  iii  Zer- 
atreuungskreisen  sieht.  Was  soll  dies  heissen?  Wenn  das  Auge 
für  die  vom  Buche  B  (Fig.  154)  ausgehenden  Strahlen  eingestellt 
i-st,  so  vereinigen  sich  dieselben  auf  der  Netzhaut  in  b.  Die  von  der 
näher  gelegenen  Bleistiftspitze  'S  kommenden  Strahlen  haben  grössere 
Divergenz  und  werden  daher,  bei  demselben  Zustande  der  brechenden 
Medien,  durch  dieselben  etwas  weniger  cunvergent  gemacht;  sie  würden 
daher  erst  iu  .y,  also  hinter  der  Netzhaut,  zur  Vereinigung  kommen. 
Thatsiichlich  wird  der  von  ihnen  gebildete  Kegel  durch  die  Netzhaut 


Fi«.  15«. 

Bei  Einiieltonf  des  kng»»  fOr  »in«  bsitimmte  EntforooDg  H  bildsn  dia  von 

einem  oiUar  gelagenen  faokt«  S  aaigeboadeo  Strabtan  aioeo  Z«ritriaBiiga> 

krais  auf  derNetthaat 


vor  seiner  Spitze  abgeschnitten.  Dieser  Querschnitt,  welcher  das  Bild 
des  Punktes  S  auf  der  Netzhaut  darstellt,  ist  kreisförmig,  weil  die 
Basis  des  Kegels,  die  Pupille,  kreisfürmig  ist:  man  sagt  daher,  der 
Punkt  S  erscheint  auf  der  Netzhaut  als  Zerstreuiingskreis.  Dass  durch 
die  Zerstreuungskreise  das  Sehen  undeutlich  wird,  ist  leicht  zu  ver- 
stehen. Es  seien  zwei  Punkte  so  weit  von  einander  und  vom  Auge 
entfernt,  dass  sie  bei  scharfer  Einstellung  zwei  getrennte  punktförmige 
Bilder  auf  der  Netzhaut  entwerfen  (Fig.  155.^);  die  Punkte  werden 
dann  leicht  als  zwei  erkannt.  Wenn  dagegen  in  Folge  unrichtiger 
Einstellung  an  Stelle  jedes  Punktes  ein  Zerstreuungskreis  auf  der 
Netzhaut  sich  bildet,  so  decken  sich,  bei  geringem  Abstände,  die 
beiden  Kreise  theilweise  (Fig.  155^)  und  das  Auge  glaubt  nur  einen 
in  die  Länge  gezogenen  Punkt  vor  sich  zu  haben.  —  Eine  Linie 
(Fig.  155  C)  erscheint,    in  Zerätreuuugskreisen  gesehen,    nicht  scharf, 
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sondern  verbreitert  und  verschwommen.  Man  kann  sich  nämlich  die 
Linie  als  zusammengesetzt  aus  unendlich  vielen,  aneinander  gereihten 
Punkten  denken.  Wenn  jeder  derselben  als  Zerstreunngskreis  gesehen 
wird  und  die  Kreise  sich  zum  grossen  TheiJe  decken  [D),  so  entsteht 
aus  der  schmalen  Linie  ein  breites  Band  (E). 

In  Zerstreunng.skreisen 
wird  immer  da  im  gesehen, 
wenn  das  Auge  für  das  fixiiie 
Object  nicht  richtig  eingestellt 
ist.  Dies  kann  nicht  nur,  wie 
in  dem  gewählten  Beispiele, 
durch  unrichtige  Accommoda- 
tion  eintreten,  sondern  auch 
in  Folge  fehlerhafter  Re- 
fraction,  wie  Kurzsichtigkeit 
nder  Uebersichtigkeit.  Jedes 
undeutliche   Sehen,    welches 

durch  eine  Anomalie  der  Refraction  oder  Accoramodation  verursaclit 
wird,  ist  durch  Zerstreuungskreise  bedingt.  Je  grösser  die  Zerstreuungs- 
kreise sind,  desto  undeutlicher  wird  das  Sehen.  Wir  müs.sen  uns  daher 
fragen,   wovnn    <lif   Grösse   der   Zerstreu«  ngskveise    abhängt? 


Fig.   155. 
Zeratranangskreiae. 


Fig.  IM. 

Taraebiadene    OiOsve   der   ZarftreanDgtkreiae  j«    naeb   dar   Entfernang    4«« 
Brennpünktas  der  Btrthlan  von  dar  Netihaat. 

1.  Die  Zerstreuungskreise  sind  um  .so  grr>sser,  je  weiter  entfernt 
von  der  Netzhaut  der  Brennpunkt  der  Strahlen  sich  befindet,  welche 
vom  Objecte  herkommen.  Es  sei  —  in  dem  früher  erwähnten  Ver^ 
suche  —  das  Auge  für  das  Buch  eingestellt,  so  dass  die  Bleistift- 
spitze S  (Fig.  156)  in  Zerstreuungskreisen  erscheint.  Würde  man  nun 
noch  ein  zweites  Object  P  zwischen  Bleistiftspitze  und  Auge  bringen, 
80  würde  für  dasselbe  die  Einstellung  des  Auges  noch  mehr  von  der 
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liolt,  indem  man  gleiclizeitig  vor  das  Äuge  eine  feine  Lücke  hält, 
sifjht  man  Druck  und  Spitze  gleichzeitig  scliarf.  Kurzsichtige  können 
mittelst  einer  stenopüischen  Lücke  auch  ohne  Coiioavgläser  in  die 
Ferne  deutlich  sehen. 

Die  Pupille  als  Ba-sis  des  Lichtkegels  bestimmt  nicht  nui"  die 
Grösse,  sondorn  auch  die  Form  der  Zerstreuungskreise,  welche  die 
Form  der  Pupille  getreu  wiederapiegeln.  Auf  diese  Weise  kommt  es, 
dass  Personen  mit  unregelmüssiger  Pupille  (z.  B.  durch  hintere  Synechien) 
diese  Unregelmässigkeiten  entoptisch  selbst  wahrnehmen  können. 

Bei  der  Ausführung  des  obigen  Versuches  mit  Buch  ujid  Blei- 
stift empfindet  man,  dass  es  dem  Auge  eine  active  Anstrengung 
kostet,  wenn  es  von  dem  entfernteren  Buche  auf  die  nähere  Bleistift- 
8[)itze  einstellt.  Ebenso  fühlt  man,  wenn  auch  nicht  ganz  so  deut- 
licli,  ein  Nachlassen  dieser  Anstrengung,  wenn  die  Einstellung  wieder 
auf  da.«»  Buch  zurückgeht.  Daraus  kann  man  entnehmen,  dass  die 
Verschiebung  der  Einstellung  von  einem  ferneren  auf  einen  näheren 
Punkt  ein  activer  Vorgang,  eine  Muakelanstrengung  ist,  welche  man 
eben  als  Accommodation  bezeichnet.  Das  Nachlassen  der  Acconnno- 
dation,  wodurch  das  Auge  wieder  für  eine  grössere  Ferne  eingestellt 
wird,  hesteht  mngekehrt  in  der  Erschlaffung  des  contrahhien  Muskels. 
Im  Zustande  der  vollständigen  Ruhe  ist  das  emnietropische  Auge  für 
die  unendliche  Entfernung  eingestellt.  Dieselbe  Einstellung  finden  wir 
wenn  durch  Lähmung  des  Oculomotorins  oder  künstlich  durch  Atropin 
dt'r  Ciüarmubkel  vollständig  erschlaftt  wird. 

Der  Accommodatio  ns  Vorgang  ist  namentlich  durch  Helm- 
hol tz'  Untersuchungen  definitiv  festgestellt  worden.  Derselbe  beruht 
auf  der  Elasticität  der  Linse,  vermöge  welcher  diese  stets  bestrebt 
ist,  sich  der  Kugelform  zu  nähern.  Im  lebenden  Auge  ist  die  Linse 
in  der  Kapsel  eingeschlossen,  welche  durch  die  Fasern  der  Zonula 
Zinna  am  Ciliarkürper  befestigt  ist.  Diese  Fasern  sind  straff  ge- 
i^paunt  und  üben  daher  von  allen  Seiten  her  einen  gleichmä-ssigen 
Zng  an  der  Kapsel  aus,  wodurch  dieselbe  sanimt  der  Linse  abgeflacht 
wird.  Die  Elastieität  der  letzteren  kann  .sich  nur  dann  geltend  macheu, 
wenn  die  Spannung  der  Zonulafa^ern  und  damit  der  Linseidiapsel 
nachlä.sst.  Am  vollständigsten  ist  dies  nach  Durchtrennung  der 
Zonulafasern  der  Fall  Wenn  man  au.s  dem  Auge  eine.3  jugendlichen 
In<iiviilntnns  die  Linse  herausnimmt,  sielit  man  dieselbe  nach  Durch- 
trennung ihrer  Verbindungen  sofort  eine  kugelige  Gestalt  annehmen. 
Die  gleiche  Beobachtung  macht  man  bei  traumatiachfr  Luxation 
der  fjinse  in  die  vordere  Kammer.    Bei  der  Accommodation  geschieht 


—     696    — 

die  Entspannung  der  Zonuln  durch  Tontrattion  des  Ciliai-muskels!.  Von 
diesem  kommt  zunächst  die  Rinpfasorschichte  (Müller'scbe  Portion, 
siehe  Fig.  49  Mu)  in  Betracht.  Wenn  sich  dif.selbo  zusammenzieht, 
verkleinert  sie  den  von  den  Ciliarfortsätzen  gehitdeten  Kreis,  indem 
sie  deren  Spitzen  dem  Linsenrande  nähert  (Fig.  158,  die  schwarze 
Linie).  Diidnrch  wird  dur  von  den  Zonulafasern  überbrückte  Raum 
zwisclien  CiliarkörjH^r  und  Linse  verschmälert  und  die  Zonuhifasscrn 
selbst  erschliiti't.  Die  AufjL'abe  der  longitudinalen  Fasern  des  Ciliar- 
muskels  (B  rü  c  k  H*.^che   Portinn,   Fig.   49  3f)  ist  es,   die   Action   der 


gcbemititicli«  Dmrstellntig  dei  AceonunrjdationavQrKtng«».  —  Das  V«r- 
billen  der  Thuile  in  dar  Aecommodationamlie  ist  dnrcb  8cbr&rilriinR,  danjunig«  bei  Aceommo» 
datiOD«an«tri>ngang  dareli  di»  »chwane  dicke  Linie  beieicbnet.  l.elzt«r«  laift  die  Citiftr- 
forts&tze  sowie  den  LinsenlqDator  gegen  die  ATigon&xe  Torgerftekt.  Beide  Liii»enflich«D  sind 
etArker  g«w6l)>l  nnd  die  Tord«re  Fliehe  tet  nach  Torne  (erfiekt.  Üie  Ina  ist  breiter  und  mit 
ihrem  Popillarrmnde  Bkch  rnrn«,  mil  Ihrem  Ciiianknd*  eacb  TQckwtrt»  verieboben. 

circulären  Fiisern  zu  unter8tüt2en.  Die  ersteren  hal)pn  ihre  vordere 
feste  Insertion  an  der  Corneoscleralgrenze,  während  ihr  hintere.s  Ende 
in  der  verschipbbaren  Aderhaut  sich  verliert.  Durch  Verkürzung  dieser 
Fasern  wird  der  flache  Theil  des  Ciliarktlrpers  und  der  vorderste  Theil 
der  Aderiuiut  nach  vorne  gezogen  und  dadurch  itie  Entsiiannung  der 
Zonulafasern,  welche  der  Oberfläche  dieser  Gebilde  aufliegen,  erleichtert. 
Der  Hauptantheil  der  Accommodationsarbeit  fällt  aber  immer  den 
Kingfasern  des  Ciliarmuskels  zu,  weshalb  man  dieselben  in  Augen, 
welche  viel  accommodiren  müssen,  wie  die  hypermetropischen  Augen, 
besonders  stark  entwickelt  findet  (siehe  Fig.   IßO). 

Durch  die  Erschlafl'ung  der  Zonula  wird  die  Spannung  der  Linsen- 
kapsel   vermindert,   so   dass   die  Linse,  ihrer  Elasticität  folgend,  eine 
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mehr  gewülbte  Form  annehmen  kann.  Damit  ist  nothwendig  eine 
entsprechende  Abnahme  des  äquatorialen  Linsendurchmessers  gegeben. 
Der  Linsenäquator  rückt  also  Regen  die  Augenaxe  herein  und  ver- 
meidet so,  (lass  die  vorrückenden  Ciliarfortsätze  mit  ihm  in  Be- 
rti hrang  kommen. 

Die  Zunahme  der  Wölbung  betrifft  sowohl  die  vordere  als  die 
hintere  Linsenfiäche,  erstere  jedoch  in  hfiherem  Grade  (Fig.  158).  Die 
hintere  Linsenfläche  verändert  dabei  ihren  Ort  in  der  tellerförmigen 
Grube  des  Glaskörpers  nicht:  die  üickenzunahme  der  Linse  wird 
vielmehr  blo.s  durch  Vorrücken  der  vorderen  Linsenffächo  bestritten. 
Die  vordere  Kammer  vnvd  dadurch  entsprechend  seichter;  nur  an  der 
Peripherie  findet  eine  Vertiefung  der  Kammer  statt,  weil  liier  die 
Iri.s  etwa.s  zurücktritt.  Gleichzeitig  mit  dem  Ciliarmuskel  contrahirt 
sich  der  Sphincter  pupilhie  und.  wenn  mit  beiden  Augen  gesehen 
wird,  auch  die  beiden  Recti  interni.  Die  Accommodation  ist  daher  in 
der  Regel  von  einer  Verengerung  <ler  Pupillen  und  einer  Convergenz- 
bewegung  begleitet. 

§  141.  Mauss  der  Accommodation.  Dm  die  Grösse  der  Accommo- 
dation zu  messen»  mu.ss  man  die  Lage  zweier  Punkte  bestimmen. 
Der  eine  ist  der  fernste  Punkt,  welchen  das  Auge  scharf  sieht,  also 
jener  Punkt,  für  welchen  dasselbe  bei  vollkommener  Erschlaffung  der 
Accommodation  eingestellt  ist  —  Fernpunkt  R  (Punctum  remotum). 
Der  andere  ist  der  nächste  Punkt,  den  das  Auge  scharf  sehen  kann, 
bei  Anspannung  der  gesararaten  Accommodation  —  Nahepunkt  P 
(Punctum  proxtmum). 

B  liegt  im  emmetropischen  Auge,  mit  dem  allein  wir  uns  vorder- 
hand beschäftigen,  in  unendlicher  Entfernung,  da  das  emmetropische 
Auge  im  Ruhezustande  für  parallele  Strahlen  eingestellt  ist.  Ein  solches 
Auge  kann  daher  die  Buchstaben  der  Snellen'schen  Tafel  scharf 
sehen,  wenn  dieselbe  in  tj  ra  aufgehängt  ist,  welche  Entfernung  in 
der  Praxis  als  unendlich  gross  angesehen  wird. 

Während  die  Lage  von  R  in  allen  emmetropischen  Augen  die 
gleiche  ist,  ist  die  von  P  sehr  verschieden.  Sie  wird  dadurch  be- 
stimmt, dass  man  feinen  Druck  immer  näher  an  das  Auge  heran- 
bringt, bis  man  an  der  Grenze  der  Lesbarkeit  angelangt  ist.  Es  sei 
dies  z.  B.  bei  10  cm  der  Fall  (P  =  10cm).  Die  zwischen  R  und  P 
gelegene  Strecke,  also  in  dem  gewählten  Beispiele  die  Strecke  zwischen 
oc  und  10  cm,  heisst  das  A  ceom  modationsgebiet.  Die  Aus- 
dehnung dieses  Gebietes  gibt  aber  noch  kein  Maass  für  die  geleistete 
Accommodationsarbeit.    Diese  wird  vielmehr  gemessen  durcli  die  Zu- 
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luüime   der  Brechknft,   wddw  das  Avge  efftbrt   beim 

Yoo    der    Aceommodarioiwrahe   (B)   war   iMkiisteii   AeoooBMdatk 

ana|Mwmog  (P).  Di«  Gröme  der  Vennebniiig  des  Breciiwvcthes 

Aecommodationsbreite  (A)  lud  kt  ako  du  DiÜBreas 

doD  Brechwerthe  des  Aages  bei  AceommodatioaaunpBiiBaiig  oad  hm^ 

Acoommodaüoaamhe,    A  =  P — U.    Fftr  P  and  ft  dftden   nicht  die 

Itanren  Wertbe  ia  die  Gleichung  fiiiyiwlil  wetdeo,  eaadooi  die  den> 

•elben  entBiiMebeade  Anzahl   von  IMopbi«n.    wc^lcti«   ja.  unser  Maifiiw 

f&r  die  BrecUomü  sind. 

Die  BeatianuiafK  der  Accw— cJeüo—tttil»  bedarf  •auga  Frilnlem^  ^  j|||, 
neb  UB  bmt»  an  CMiercten  B«i»pi«l«n  e*liea  lint.  Xebmeo  vir  falceiul«»  «ir»!  is 
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Aet*aa«4t1i«itff«¥l«4.  I.  t*mm  »^ftkrif««  Cm*tiop«a,  2   ilaM  ar^Mcta  I 

Fig.  15i>  graphiscii  (iarg«Bt«lJt«a  F&II«  an ;  t.  Ein  2Q!|ilirig«r  Emmetrof«,  dessen  Fem- 
puukt  in  unendlicher  Bnlftnrasg,  d«8Mn  Nabepunkt  in  10  cm  vor  dem  Aage  Üagt, 

2.  Ein  STjibriger  Emmetrop«.  dettsen  It=oc,  dessen  P—iOcm  ist,  and  eadljc^ 

3.  ein  2()j&briger  Myope,  dessen  R=  10cm,  dessen  P=öcm  ist.  Da«  Accouiao- 
dation «gebiet,  d.  b.  die  zwischen  K  and  P  liegende  Streck«,  ist  in  rliawoq 
ilrei  Pillen  von  »ehr  vtrachiedener  Antdebnnng.  In  Fall  I  und  2  ist  es 
gross,  da  es  bis  in  die  anendlieba  Entfernung  reicht,  iu  F»U  3  betrSgt 
6  cm.  Wörde  man  die  Acconunodaüorisleiatung  u&ch  der  Anad^notig  des  A< 
iDodationsgehietes  gchAtzcn,  so  würde  man  zn  der  unrichtigen  Ansicht  gel 
dfees  noch  in  Bexng  »nf  die  erstere  ein  enormer  Unterschied  zwischen  den  b*i^ 
ersten  Fillcn  einerseits  und  dem  dritten  Falle  andererseits  beetobt. 

Thatalehlicb  verhält    sich   aber  die  Sache  anders,   wie  man  aus  den 
angtflUuten  Vemche  Aber  die  Acrommixlation  entnehmen  kann,    tndsni  taam  »in 
Aqf*   aehliMat,   halte   man   vor  das  an<i«re   ein  Bach   in  20  cm  Entfemtuig   ond 
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ÜI'-WPHrs  zwischen  Bach  and  Auge,  also  in  10  cra  Eutfernong  von  letzterem, 
eine  Bleistiftspitze.  Moii  sehe  nun  zaerst  über  das  Buch  hinaus  in  die  Ferne, 
wobei  die  Accomraodation  vollständig  entspannt  wird,  und  fixire  dann  den  Druck 
des  Baches.  Mau  f&hlt  hiebei  eine  Accommodationsanstreugung  im  Auge.  Nun 
wende   man    den  Blick   vom  Bncho   auf  die   Bleisliftspitze,    indem    man    trachtet, 


tig.  I8ü. 
Die  AeeQnimodalioii,  sohemktiBcb  dkrgettBlIt  durch  ein*  Zufattlioie  m, 

diese  scharf  za  sehen.  Wenn  dies  überhanpt  gelingt,  so  kostet  es  eine  ganz 
beträchtliche  Anstrengung,  welche  die  Meisten  höher  taxiren  werden  als  die 
Anstrengung,  welche  nöthig  war.  um  von  der  unendlichen  Entfernung  auf  das 
Buch  einzustellen.  Die  Accommodationsverschiebung  von  2t)  cm  bis  auf  10  cm 
kostet  also  mindestens  so  viel  Anstrengung,  wie  die  Verschiebung  von  oc  auf 
20  cra.     Es   erhellt   daraus,    dasR   man   nicht  die   lineare  Entfernung  der  fixirten 


Fiir.  161. 
l>le  Accommodstion,  ersetit  durch   «lae  dani  Auge  TorK«i«ttte  OlftdiDsa  X. 


Punkte  als  Maass  für  die  Accommodationsanstrengnng  nehmen  darf  und  dass 
daher  das  Accomino<lationsgebiet  nicht  als  Aasdrack  der  Accommodationsleistung 
dienen  kann. 

Einen  richtigen  Begriff  von  der  aufgebotenen  Accommodation  erhalten  wir 
dann,  wenn  wir  die  Vermehrung  der  Brechkraft  des  Auges,  welche  durch  die 
Accommodation  hervorgebracht  wird,  in  Betracht  ziehen.  Dieselbe  geschieht  durch 
Vermehrung  der  Linsenwölbung,  was  man  sich  auch  so  vorstellen  kann,  als  ob 
der  unveränderten  Linse  eine  zweite  schwächere  Convexlinsc  hinzugefügt,  würde. 
Diese  „Zusatzlinse''  (Fig    160r)  repr&scntirt  die  Vermehrung  der  Brechkraft  und 
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würde  das  lieste  Maass  für  die  Accoinmodation  bilden.  Nun  können  wii«  allerdings 
die  Brechkraft  der  Zusatzlinse  nicht  direct   bestimmen,    wohl    aber,    welche  Glas- 
linse,  vor  die  Hornhaut  des  Auges  gesetzt,    dieselbe  Vermehrung   der  Brechkraft 
herbeiführen  würde,  wie  die  im  Auge  selbst  gedachte  Zusalzliusc.  Wie  dabei  vor- 
zugehen ist,  sei  zuerst  für  den  oben  angenommenen  Fall  1  (Fig.  Ib9)  gezeigt.    In 
diesem   wird,    bei   höchster  Anspannung   der  Accomniodatiou,    dio  Brechkraft  des 
Auges  durch  die  Zusatzlinse  so  vermehrt,    daas  die  von  P,    also    von   10  cm  Ent- 
fernung  vom  Auge   herkommenden  Strahlen   auf  der  Netzhaut   vereinigt    werden 
(Fig.  IßO).    Whmen  wir  nun  in  diesem  Ango   die  Accommodation  durch  Atropin 
so  dass  das  Auge  dauernd  für  die  unendliche  Entfernun«;  eingestellt    bleibt,    und 
versuchen  wir,  mittelst  welcher  Convexlinse  das  Auge  jetzt  den  Punkt  P  deutlich 
zo  sehen  vermag.  Wir  ünden,  dass  hiezu  ein  Glas  L  von  10  cm  Brennweite  —  IQD 
erforderlich  wäre  (Fig.  161).     Wenn  dieses  Glas  vor  das  Auge,    also  10  cm  hinter 
dem  Funkt  /',  gesetzt  wird,    so   fällt   dieser  gerade  in  den  Hauptbronnpunkt  der 
Linse  (würde  man  die  Distanz  der  Linse  vom  Auge  in  Rechnung  ziehen,  so  müsste 
man  eigentlich  eine  Linse  von  kürzerer  Brennweite  nehmen,  z.  B.  von  9  c^n    wenn 
die  Distanz  zwischen  Linse  und  Knotenpunkt  des  Auges  1  cm  beträgt  i.  Die  von  P 
kommenden  Strahlen  werden  daher  durch  die  Linse  parallel  gemacht  (Fig.  161»«) 
und  als  solche  vom  accommodationslosen  Auge   auf  der  Netzhaut  vereinigt.      Die 
Linse  L    leistet   also   dasselbe    wie   die   natürliche,   durch   die  Znsatzlinse  s    dar- 
gestellte  Accommodation    und    kann    somit    als  Maass    der   letzteren    genommeo 
werden.    Die   auf  solche   Weise    gemessene   Accommodation   bezeichnen    wir    als 
Accommodalionsbreite  A.    Dieselbe  würde  also  im  crsfen  Falle  lOD  sein. 
Im  zweiten  Falle  (Fig.  159,  2)  wäre,  wie  sich  auf  gleiche  Weise  zeigen  Ijlsst.  A  =.  öD 
Beim   emmetropischen  Auge  wird  also  A   durch  jene  Linse   ausgedrückt,    deren 
Brennweite  gleich  ist  der  Entfernung  dos  Naliepunktes  vom  Auge;  A  ^=  P^  wenn  P 
in  Dioptrien  ausgedrückt  wird. 

Wie  vcrh&lt  sich  A  im  dritten  Falle  V  (Fig  löU,  3.)  Hier  ist  P  in  5  cm 
gelegen,  also  P^2QD.  Dieser  Werth  kann  aber  nicht  als  der  Ausdruck  «ler 
Accommodationsleistnng  angesehen  werden,  da  das  betroifende  Auge,  wpil  kurz- 
sichtig, Hchon  iti  der  Accoinmodationsruhe  für  eine  geringere  Entfernung  als  <xj 
nämlich  für  10  cm,  eingestellt  ist.  Dieses  Auge  verhält  sich  \m  Acxrommodations- 
ruhe  wie  ein  accommodationsloses  emmetropisches  Auge,  welchem  man  eine  Linse 
von  -|-  lOO  vorgesetzt  hat  (Fig.  161 1;  wir  können  für  dieses  Auge  sagen:  H  =  10 D. 
Bei  der  höchsten  Accommodationsanstrengung  dagegen  verhalt  sich  dieses  Auge 
wie  ein  accommodationsloses  emmetropisches  Auge,  dem  man  -\-  20  D  vorgesetzt 
bat.  Um  die  Leistung  der  Accommodation  zu  finden,  d.  h.  die  Zunahme  der  Brech- 
kraft  beim  Uebergange  von  R  auf  P,  muss  man  von  dem  P  entbprechendeu  Werthe 
offenbar  den  Werth  des  It  abziehen.  .4  =  20Ö  —  10D=^  lOD.  Mau  kann  daher 
als  allgemeines  Gesetz  die  Formel  aufstellen: 

A  =  P-R, 
wobei  P  und  i?   in  Dioptrien    ausgedrückt    werden.     Diese   Formel    gilt    für    alle 
Refractionszustünde.    Für  das  erometropische  Auge  vereirfacht  sie  sich  dadurch, 
dass  dasselbe  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  für  die  unendliche  Ferne  ein- 
gestellt, also  fi  =  OÖ  ist,  somit  A  =^  P,  wie  wir  früher  gefunden  hatten 

Debcrblickeu  wir  nochmals  die  drei  Fälle,  indem  wir  das  Accomniodations- 
gebiet  derselben  mit  deren  Aecommodationsbreite  vergleichen.  Das  erstere  ist  im 
ersten  und  zweiten  Falle  unendlich  gross,    im  dritten  blos  6  cm  lang.    A  ist  im 
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ersten  Falle  Ifi/i.  im  zweiten  blos  die  Hälfte  davoii,  bD,  im  dritten  <lagegcn 
wieder  eben  so  gross,  als  im  ersten.  Durch  die  Accommodationsbreite  erliält  tnan 
also  einen  ganz  anderen,  und  zwar  richtigeren  Begrit!"  von  der  Accominodutions- 
leistang,  als  dnrch  das  Accomniodatiousgebiet.  Dieb  kommt  dulier,  weil  die  ver- 
schiedenen Abschnitte  des  Accommodationsgebietes  ganz  verschiedene  Werthe 
repräsenÜren.  Die  Accommodation  von  10  cm  auf  6  cm  heranzubringen  (Fall  3), 
kostet  eben  so  viel  Accommodationsanstrengang,  als  von  oo  bis  auf  10  cm  zu 
accommodiren  (Fall  1 1.  nämlich  beide  Jlale  10  D.  Dies  stimmt  mit  dem  überein. 
was  man  bei  dem  oben  augeführten  Versuche  iu  seinen  Augen  fühlt,  wenn  man 
der  Reihe  nach  in  die  unendliche  Entfernung,  dann  auf  das  Buch  und  endlich 
auf  die  Bleistiftspitze  sieht.  Die  Verschiebuug  der  Einstellung  um  1  cm  des 
Accommodationsgebietes  bedeutet  eine  um  so  grössere  Leistung,  je  nfiher  dem 
Auge  dieser  Ontimeter  gelegen  ist. 

Das  Accommodationsgebiet  gibt  uns  dagegen  einen  guten  Begriff  von  der 
Verwendbarkeit  der  Accommodation.  Im  Falle  1  liegt  das  Accommodations- 
gebiet 80,  dass  das  Ange  in  allen  Entfernungen,  welche  im  praktischen  Lei>eu  in 
Beüacht  kommen,  deutlich  sieht.  Im  Falle  3  dagegen  liegt  das  Accommodations- 
gebiet dem  Ange  so  nahe,  dass  es  praktiscli  gar  nicht,  zu  verwerthen  ist;  dieses 
Auge  würde  ohne  Accommodation  auch  nicht  schlechter  daran  sein.  (Dies  gilt 
allerdings  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  nicht  die  corrigirenden  Gläser  ge- 
tragen werden,  durch  welche  das  Accommodationsgebiet  verschoben  wird.) 

Praktische  Bif.thnMuti(/  i'un  l!  und  P.  Da  die  Refraction  des  Auges  der 
Brechzustand  desselben  bei  Accommodatiousrtüie,  also  bei  Einstellung  für  den 
Fernpunkt  ist,  so  füllt  die  Bestimmung  der  Refraction  und  <iie  des  Fernpunktes 
zusammen;  hat  man  letzteren  ermittelt,  su  ist  damit  auch  die  Refraction  gegeben. 
Euuuetropie  ist  vorhanden,  wenn  .ß  in  oc  liegt.  Woraus  erkennt  man,  ob  dies 
der  Fall  ist?  Zunächst  daran,  dass  ein  solches  Auge  Nr.  6  der  Snellen'schen 
Buchstaljeii  in  (5  m  Entfernung  (wck-be  als  unendlich  gilt)  lesen  kann.  Auf  jeden 
Fall  ist  durch  diese  Probe  ausgoschlossen,  dass  R  näher  als  x>  liegt  (Myopie), 
weil  dann  Nr.  6  nicht  mehr  deuflicli  genug  gesehen  würde,  um  gelesen  zu  werde«. 
Dagegen  ist  Hypermetropio  nicht  ausgeschlossen,  da  dieselbe  ja  durch  Accommo- 
dation so  weit  corrigirt  sein  kann,  dass  das  Ange  für  oo  eingestellt  ist.  In  diesem 
Falle  würde  Nr.  (j  aber  auch  mit  Convexgläsern  deutlich  gesehen  werden,  was  ein 
emmetropiscbes  Auge  nicht  im  Stande  wäre  fsiehe  §  H6j.  Man  muss  also  sagen: 
E  ist  vorhanden,  d.  h.  Ä  ^  ex.,  wenn  Suellen  Nr.  6  in  ß  m  Entfernung  mit 
freiem  Auge,  dagegen  nidit  mehr  mit  dem  schwächsten  Convexglase  gelesen  wird. 

P  wird  mittelst  der  kleinen  Nummern  der  Leseproben  bestimmt,  doch  kann 
man  sich  auch  des  Stäbchenoptomoters  bedienen.  Derselbe  besteht  aus  feinen 
Fäden,  welche  iu  einem  Metallrnhraen  ausgespannt  sind.  Dieselben  werden  dem 
Auge  so  lange  angenähert,  bis  sie  aufhören,  ganz  scharf  zu  erscheinen. 

Wenn  P  auf  eine  Ejitfernung  vom  Auge  abgerückt  ist,  in  welcher  kleine 
Gegenstände,  wie  feiner  Drack  oder  die  Fäden  des  Stiibchenoptometcrs  anter  einem 
zu  kleinen  Sehwinkel  erscheinen  und  daher  überhaupt  nicht  mehr  deutlich  gesehen 
werden  können,  hilft  man  sich  auf  folgende  Weise:  Man  setzt  dem  Augo  ein  Convex- 
glas,  z.  B,  -|-  6  />  vor,  womit  deutlich  in  der  Nähe  gesehen  wird,  und  bestimmt 
nun  den  Nahepnnkt.  Man  finde  denselben  z.  B,  in  16  cm.  Dieser  Entfernung  ent- 
sprechen ß  ö  />.  von  welchen  man.  um  den  wahren  Nahepunkt  zu  kennen,  die  durch 
die  Linse  geliehenen  6 />  abziehen  muss.  Also  P=^6"5Z)  —  6 /J"  ^05  D  =  50cm. 
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Relative  ÄccommodaUon.  B«i  den  bisherigen  Betiijchtungen  über  die 
AccoouDodation  sind  wir  von  der  Annahme  aasgegangen,  dass  nar  luit  einem  Auge 
gesehen  wird.  Wenn  bpido  Augen  gleichzoilif;  gebraucht  werden,  kommt  nebst  der 

Accornmodation  aucli  die  Conver- 
gouz  in  Berücksichtigung.  Beide 
gehen  lland  in  Hand.  Wenn  man 
in  die  Ferne  siebt,  so  ist  A  =00 
und  die  Sehaxen  stehen  parallel, 
also  die  Convergcnz  ist  ebenfalls 
im  Rahestande.  Betrachtet  raan 
einen  nahen  Pnnkt,  z.B.  in  20  cm 
Entfernung,  so  ist  man  gezwungen, 
für  diese  Enlfeninng  zu  arcommo- 
diren  nnd  auch  zu  convergiren.  Es 
bildet  sich  daher  durcJj  beständige 
Uebnng  ein  inniger  Zusammenhang 
zwischen  Accornmodation  und  Con- 
vergenz  aus,  bo  dass  bei  einer  ge- 
wissen Aceommndation  auch  immer 
die  entsprechende  Convergenzan- 
strengung  gemacht  wird,  und  um- 
gekehrt. 

Dieser  Znsammenhang  ist  je- 
doch kein  starrer,  unveränderlicher. 
Wir  besitzen  vielmehr  die  Fähigkeit, 
innerhalb  gewisser  Grenzen  uns 
von  demselben  zu  eniancipircn.  d.  i. 
bei  derConvergonz  für  eine  gewisse 
Enlfernung  etwas  mehr  oder  etwas 
weniger  zn  accommodiren ,  als 
dieser  Entfernung  entspricht.  Man 
lasse  Jemanden  eine  feine  Schrift 
in  33  cm  Entfernung  fixiren.  Der 
Untersuchte  soll  emmetropiach  sein 
und  somit  sein  R  in  00  haben, 
während  P  in  10  cm  liegen  soll, 
was  einer  A  =■  10  D  entspricht 
(Fig  162).  Von  dieser  A  werden 
bei  einer  Convorgonz  auf  33  cm  3Z> 
aufgewendet  (100  :  33  =  3).  Nun 
setze  man  vor  jedes  Auge  ein  Con- 
cavglas  von  1  D.  Der  Untersuchte 
wird  im  ersten  Augeubhcke  ver- 
schwommen, bald  aber  wieder  deut- 
lich sehen.  Ej-  hat  die  Verminderung 
der  Brechkraft  seines  Auges,  welche  die  —  IZ)  verursachte,  dadurch  ausgeglichen, 
dius  «r  die  Accornmodation  um  1  D  stärker  anspannte.  Die  Convergenz  ist  dabei 
«b»r  unverändert,  d,  h.  auf  33cm  gerichtet  gehlieben.  Dieselbe  Erscheinung  zeigi  sich, 
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wenn  mau  statt  —  1  L»  -|-  1  /J  vor  jedos  Ange  legt.  Durch  das  Couvrxglas  wird 
die  Brechkraft  des  Anges  za  gross,  was  dadurch  neutralisirt  wird,  dasa  das  Aoge 
seine  Accommodation  um  1  D  erschlafft.  —  In  dieser  Weise  kann  man  immer 
stärkere  Convex-  oder  Concavgläscr  vor  die  Augen  bringen,  bis  man  zn  solchen 
kommt,  wo  ein  dentliches  ^Selicn  nidtt  mehr  möglich  ist.  Man  findet  dadurch 
die  Grenzen,  innerhalb  welcher  bei  gleichbleibender  Convergenz  die  Accommodation 
angespannt  oder  erschJafFt  werden  kann  —  relativ«  Accommodation. 

In  dem  gewählten  Beispiele  würde  der  Untersuchte  im  Stande  sein,  noch 
mit  einer  Convexliuse  von  2  D  in  33  cm  deutlich  zu  sehen.  Dies  entspricht  einer 
Entspannung  seiner  Accommodation  von  '6  D  auf  1  IJ;  sein  relativer  Fernpunkt  h^ 
liegt  daher  in  1  i>  =  1  Meter  vom  Auge.  Andererseits  überwindet  der  Untersuchte 
hei  derselben  Convergenz  noch  Concavgläser  von  3  £>,  was  durch  eine  Anspannung 
der  Accommodation  von  3/)  auf  6  t)  geschieht;  sein  relativer  Nahepunkt  P^ 
befindet  sich  daher  in  6  Z)  =  17  cm.  Die  relative  Accommodationsbreite 
^j  =  Pj  —  I}^  =  6  IJ  —  1  D  =^b  D.  Dies  ist  die  relative  Accommodationsbreite 
für  eine  Convergenz  auf  33  cm;  für  eine  andere  Convergenz  würden  relativer 
Nahepiuikt,  Fernpunkt  und  Accommodationsbreite  wieder  andere  sein.  Dagegen 
gibt  es  nur  einen  einzigen  absoluten  Fernpunkt,  Nahepunkt  und  Accommodations- 
breite. 

Das  Gebiet  der  relativen  Accommodation  wird  durch  den  Punkt,  auf 
welchen  convergirt  wird,  in  zwei  Abschnitte  zerlegt.  Der  eine  liegt  diesseits  des 
fixirten  Punktes,  reicht  also  in  dem  gewählten  Beispiele  von  3—6  D.  Er  repräsentirt 
jene  Accommodation,  welche  man  bei  derselben  Convergenz  noch  aufzubringen 
vermöchte,  wenn  es  nötJiig  wäre,  als«  eine  Accommodation,  die  man  gleichsam  in 
Reserve  hat.  Diesellje  wird  daher  als  der  positive  Theil  der  relativen  Accommo- 
dation sbreite  bezeichnet  (Fig.  162-]-).  Der  andere  AbBchnitt  liegt  jenseits  des 
fixirten  Punktes  und  erstreckt  sich  in  unserem  Falle  von  3 — 1  />.  Es  ist  derjenige 
Theil  der  relativen  Accommodation,  welchen  man  bei  dem  bestimmten  Convergenz- 
grade  bereits  verbraucht  hat,  der  negative  Theih  derselben  (Fig.  ifi2 — ).  Bei  einer 
Convergenz  für  33  cm  beträgt  also  der  positive  Theil  der  relativen  Acconimodations- 
breite  3  D,  der  negative  nur  2  D.  Von  dem  Verhältnisse  der  beiden  Abschnitte  zu 
einander  bangt  es  ab,  ob  das  Ange  bei  der  geforderten  Convergenz  und  Accom- 
modation ausdauernd  und  ohne  Ermüdung  zu  arbeiten  vermag  oder  nicht.  Mau 
kann  eine  körperliche  Anstrengung  nur  dann  oft  hintereinander  wiederholen,  wenn 
sie  nicht  an  der  Grenze  der  Leistungsfähigkeit  i>teht.  Wenn  z.  B.  Jemand  das  llad 
eiuer  Maschine  in  Bewegung  zu  setzen  hätte,  welches  so  schwer  geht,  dass  er  es 
nur  mit  dem  Aufgebote  seiner  ganzen  Kraft  zu  drehen  im  Stande  ist,  so  wird  er 
dies  vielleicht  2-  oder  3mal  hintereinander  thun,  dann  aber  erschöpft  sein.  Wenn 
der  Arbeiter  das  Rad  stundenlang  in  Bewegung  erhalten  soll,  so  daif  jede  einzelne 
Umdrehung  desselben  nur  einen  massigen  Theil  seiner  ganzen  Kraft  in  Anspruch 
nehmen,  so  dass  ein  anderer  Theil  der  Kraft  in  Heservc  bleibt.  Dasselbe  gilt  für 
die  Augen.  Eine  andauernde  Beschäftigung  derselben  ist  nur  in  eiuer  solchen  Ent- 
femmig  möglich,  wo  der  positive  Theil  der  Accommodation  mindestens  so  gross 
ist,  wie  der  negative,  sonst  tJntt  rasche  Ermüdung  ein. 

Beim  Blick  in  die  unendliche  Entfernung  ist  der  negative  Theil  von  A^ 
gleich  Null,  da  ja  die  Accommodation  vollständig  entspannt  ist.  Die  ganze  relative 
Accommodation  ist  positiv  und  eine  Ermüdung  der  Augen  daher  unmöglich; 
Niemand  wird  sich  beklagen,  dass  er  vom  Spazierengehen  nulde  Augen  bekommt. 


i 
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FSr  dne  CoQTngoiz  aof  33  cm  imnlB  oben  gatigt^ 
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J,  am  die  Hilft«  giOaier  ist.  ab  der  vtg^trn,  mmhaSb  tmm  daiNnid*  ArWh  in 
dicMT  Entfenrang  ohoa  Ennädang  möglich  ist.  Böat  Kxina  «■•■  QtgßmtitamAm, 
«eldwr  sich  im  ab«olaten  Nabcpankte  des  Augss  kefiadet,  ist  dw  flesasarts  4I, 
Df^gsÜT ;  ein  poejürer,  in  Baserre  befindlicher  Tbefl  der  A«oo«BiBodatiofi  sn^tirt 
hier  nicht,  da  ja  die  gesammt*  A  bentU  anfgebotsn  ist.  Haa  kam  itihtr  in 
seinem  Nihepnnkte  nur  f&r  einig«  Angcnblicke  dentlieh  isbwi.  Au  dem  OaM^en 
gsht  berror,  dass  eine  Arbeit  um  so  «nn&dsadar  für  die  kugm  wH,  js  alher  sw 
aa  dJaMlben  faeraagebnurht  trenien  mnss. 

VwindenuLgen  der  Acconunodation  mit  dem  Alter. 

if  142.  Die  Accommodation  nimmt  mit  dm  Jahren  ab,  waa  zieh 
dadurch  kandgibt,  daas  P  immer  weiter  hinsaarflckt.  Die  VenDin- 
dernng  der  Acoommodation  kann  nicht  etwa  auf  die  in  bobem  Altar 
abnehmende  Kraft  der  Mnskeln  im  Allgemeinen  and  des  Ciliarmttaktds 
im  Besonderen  bezogen  werdmi.  denn  «itt  beginnt  ^hon  in  der  Jogend, 
ja  wahrscheinlirh  in  der  Kindheit,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Moakeln 
an  Kraft  noch  gewinnen  Die  Ursache  der  Accommodatioosverminderanf; 
liegt  vielmehr  in  der  allmäligen  Ahnahme  der  Elasttctt&t  der  Linse. 
Diese  hfingt  wiwler  mit  iler  Wrdichtnng  der  I.inse  durch  Wasser- 
abgäbe  zusammen,  welche  znt  Sclero««  führte  die  im  Centnim  iler 
Linse  beginnt  (Kernbildung).  Je  härter  die  Lin:»«  durch  diesen  Prooea« 
wird,  desto  mehr  bfisst  sie  an  Ela,$ticität  ein,  so  daas  sie  aoch  nach 
Erschlaffung  der  Zonnia  ihre  Form  immer  weniger  zu  ändern  vermag. 

Das  Verhalten  der  Accommodation  in  den  verschiedenen  Lebena<- 
altem  ist  in  der  beistf-henden  Figur  163  nach  Donders  wieder- 
gegeben. Die  Linie  rr  zeigt  die  Lage  des  Fernpunktes,  die  Linie  pp 
diejenige  des  Nahepunktes  eines  Emmetropen  f&r  die  Lebensalter  von 
|(»  — 80  Jahren  an;  die  Distanz  zwisschen  den  beiden  Linien  gibt  in 
Dioptrien  die  jeweilige  Accommrxiationsbreite  der  verschiedenen  I^ebens- 
alt«r.  Der  Fempunkt  bleibt  während  des  ganzen  Lebens  ziemlich 
unverändert  in  unendlicher  Entfernung.  Der  Nahepunkt  rftckt  dagegen 
immer  mehr  hinaus,  so  dass  difi  Linie  jtp  eine  Curve  bildet,  welche 
sich  der  Fern punktslinie  stetig  nähert,  bis  sie  endlich  mit  ihr  zusammen- 
fallt. Dann  ist  die  Accx}mmodationNbreite  gleich  Null  geworden,  die 
Linse  verändert  ihre  Gestalt  nicht  mehr. 

Die  .\bnahme  von  A  fangt  erst  dann  an,  störend  zu  werden, 
wenn  P  so  weit  vom  Auge  wegrückt,  da-ss  feinere  Arbeilen  schwierig 
oder  unmöglich  werden.  Diesen  Zustand  bezeichnet  man  als  Preeby> 
opte*).     Da   die  Abnahme   der  .\ccommodation    von   der  Jagend   bi« 

•)  Von  spi';'^  Orcia  ood  ft^*. 
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ztim  Greisenalter  völlig  gleichmäasig,  ohne  Sprung,  vor  sich  geht,  muss 
der  Zeitpunkt,  wo  die  Presbyopie  eintritt,  wiükrirlirli  festgesetzt 
werdeil.  Donders  hat  als  solchen  die  Zeit  angemimtneii,  wn  der 
Nahepunkt  jenseits  22  cm  {A  =  4-5  D)  hinausrückt,  was  nach  dem 
4iK  Lebensjahre  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Nach  dieser  Zeit  wird  bereits 
das  Lesen  feinen  Druckes  mühsam  und  der  Wunsch  nach  Brillen  refr»*. 
Die  Presby<jpie  ist  keine  Krankheit,  sondern  f\n  physiologischer 
Vorgang,  welchem  jedes  Auge  unterliegt.  Di»^  F'ers^HntMi,  welche  preshy- 
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opisch  werden,  rücken  das  Buch  weiter  weg  und  vermeiden  gern 
kleinen  Druck,  überschlagen  die  Anmerkungen.  Besonders  des  Abends 
macht  ihnen  das  Lesen  Muhe,  da  wegen  der  schwächeren  Beleuchtung 
die  Pupillen  weiter  und  daher  die  Zerstreuungskreise  grösser  sind. 
Sie  suchen  sich  dadurch  zu  helfen,  das«  sie  das  Licht  zwischen  Buch 
und  Auge  bringen,  um  ihr^  Pupillen  durch  den  starken  Lichteinfjdl 
zu  verkleinern.  Beim  w<^iteren  Fort.schreiten  der  Presbyopie  wird  end- 
lich das  Lesen  oder  feinere  Arbeit  ohne  Brille  überhaupt  unmäglich. 
Schmerzen  oder  Ermüdung,  wie  bei  Hypermetropen,  treten  jedoch 
nicht  auf.  —  Wenn  ein  Auge  nicht  emmetropisch  ist,   sondern  einen 
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Refnictionsfehler  besitzt,  so  verschiebt  .sich  »bis  A«<.<"iriiiiotl;iti<>!isjj[t-t»i< 
dessiflben   und   damit  anch  der  Beginn  der  Presbyopie.     Darüber  ejml 
die  Capitel  Myopie  und  Hypennetropie  naclizusehen. 

Die  Presbyopie  verlangt  den  Gebrauch  von  Ck)nvexbrillen  för 
die  Beechäftipung  in  der  Nähe.  Das  Glan  nmss  so  stark  sein,  ilass 
es  den  Nahepunkt  bis  zu  jener  Entfernung  hereinrQckt.  welche  durch 
die  Arbeit  geboten  erscheint.  Dies  hängt  zunächst  von  der  Art  der 
Arbeit  ab :  je  feiner  dieselbe,  desto  näher  musö  P  gebracht  werden. 
Nebätdem  kouiDit  auch  die  Sehschärfe  in  Betraclit ;  \m  inangelliaftor 
Sehschärfe  müssen  die  Gegenstände  näher  gebracht  werden,  uro  durch 
vermehrte  Grösse  der  Netzhautbilder  zu  ersetzen,  was  denselben  an 
Schärfe  abgeht. 

Aus  ilcn  oben  nuseiiiander  gesetzteii  Gründen  geht  es  nicht  an,  einfach  ftir 
die  verscliiedeiicn  Lebensalter  das  Convcxglai  anzagcben,  das  verordnet  werden 
soll.  Man  niuss  sich  vielmehr  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  dem  individuellen 
Bcdärfnisso  richten  nnd  das  Glas  besonders  liestinimen.  Es  sei  z.  B.  Jemand 
60  Jahre  ."ilt  und  habe  sein  /'  in  1  m  vom  Angc  {A  =  \D)  Der  Mann  ist  Tischler 
and  Bicht  nicht  mehr  geuan  7.\\  seiner  Arbeit,  die  er  auf  Armlnnge,  d.  i,  in  nngefuhr 
50  cm  Eiiltcniung  verrichtet.  Man  muss  daher  sein  P  auf  50  cm  ^  2  D  h«ran> 
bringen.  Da  er  1  D  seihst  anfzabringcn  vermag,  genügt  es,  ihm  -\-  \  h  im.  geben 
(oder  noch  besser  -\-VhD,  damit  er  nicht  in  seinem  P  zu  arbeiten  brancbl. 
sondern  noch  etwas  Accommodation  in  Reserve  hat).  Derselbe  Mann  wünscht 
vielleicht  auch  ein  Glas,  um  des  A))endB,  noch  gethaner  Arbeit,  zu  leevri.  Man 
mnstto  za  diesem  Zwecke  sein  P  auf  mindestens  30  cm  (80  D)  hcranbringi^a, 
damit  er  gewöhnlichen  Drnck  boi]uem  lesen  kann  and  würde  ihm  also  -\-2h  bis 
-\-'iD  zum  l^esen  anempfehlen. 

unter  den  Laien  herrschen  in  Bezug  auf  dae  Tragen  von  Gläsern  in  don 
vorgerückten  Jahren  mancherlei  irrige  Ansichten,  welchen  man  entgegentreten 
muss.  Die  Einen  halten  es  für  vorthcilhaft,  mfiglichst  sp&t  mit  dem  Tragen  d«r 
OliUer  zu  beginnen,  and  zwar  ans  Bcsorgniss,  dann  zti  immnr  stärkeren  OI&£om 
greifen  zu  müssen.  Dies  bleibt  ihnen  ahcr  auf  keinen  Fall  erspart,  ob  sie  nan 
zur  richtigen  Zeit  mit  den  Brillen  beginnen  oder  sich  jahrelang  mülisatn  ohne 
Brille  hehelfcn,  bis  es  endlich  nicht  mehr  geht,  Jeder  Presbyope  mnss  so  laii^ 
mit  den  Brillen  steigen,  als  seine  A  abnimmt ;  erst  wenn  A=-0  geworden  tat, 
wird  er  bei  demselben  Glase  bleiben  können.  —  Ebenso  irrig  ist  es,  zu  glanben, 
daM»  man  durch  recht  frühzeitiKes  Tragen  der  Gläser  die  Augen  .conservirc*  Die 
l'reBbyoi>ie  gehl  ihren  v-  '  ■  (en  Weg,  unbekümmert,  ob  und  welche  Gl&s«t 

getragen  werden,    und   m  ^  davon,    ob  die  Augen  viel  oder  gnr  nicht  mit 

feiner  Arbeit  angestrengt  worden. 

Bei  Betrachtung  der  Fig,  163  füllt  auf,  dass  die  Fernponktidinie  ir  nicht, 
H'io  mau  orwurlvn  sollte.  gera<le  vorUtufi,  sondern  eine  Biegung  macht.  Der  Fern- 
punkt  des  emmetropiscken  Auge»,  welches  in  oa  liegt,  rückt  in  den  Fünfidgvt^ 
Jahren  jenseits  oo  hinaus.  Es  ändert  sich  ahM>  die  Refraction  des  Angc^  dasaethe 
wird  hyficrmetropiscb.  Diese  Thaiaacho  hat  mit  der  Abnahme  der  Acfommodftliosi 
nichts  XU  thuu.  Sie  beruht  auf  einer  Abnahme  der  Brocbkrafi  tlos  Auges  in  Fulg« 
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der  Altersveräuderung  der  Linse.  Diese  ist  derart  beschaffen,  dass  ihre  Schichten 
von  aussen  nach  innen  an  Dichte  und  daher  an  Brechkraft  zunehmen  Jeder  dnrcli 
die  Linse  gehende  Lichtstrahl  erleidet  in  jeder  Schichte  von  Neuem  eine  Ablenkung, 
wodurch  die  gesammte  Brechung  viel  stärker  ausfällt,  als  wenn  die  ganze  Linse 
selbst  die  hohe  Brethkraft  der  innersten  Schichten  hätte,  dabei  aber  homogen 
wäre  Im  Alter  nun  erstreckt  sich  die  Verdiclifuug  vom  Ccntruui  immer  weiter 
nach  der  Peripherie,  und  die  Linse  wird  immer  mehr  homogen,  vrodurch  sie  im 
Ganzen  an  Brecbkraft  einbfisst.  Das  emmetropische  Auge  wird  dadurch  etwas 
hypermetropisch,  während  das  myopische  Auge  weniger  kurzsichtig  wird,  ja 
geringe  Orade  von  Kurzsichtigkeit  können  im  Alter  ganz  verschwinden. 


Die  Abweichungen  des  Auges  von  der  Norm  in  optischer  Be- 
zieluing  können  sich  auf  dlf  Refraction  odpr  auf  die  Accomraodalion 
beziehen.  Die  Anomalien  der  Kefraetion  sind  von  denen  der  Accomino- 
dation,  mit  welchen  sie  80  häufig  zusammengeworfen  werden,  streng 
zu  achf?iden.  Ein  Auge,  dessen  Refraction  von  der  normalen,  emme- 
tropischen  abweicht,  bezeichnen  wir  als  ameiropisch.  Es  gibt  drei 
Arten  von  Ametropie :  Myopie,  Hypermetropie  und  Astigmatismus. 
Wenn  die  Refraction  heider  Augen  verschieden  i.st,  so  .spricht  man 
von  Anisometropie. 


m.  Capitel. 

Myopie. 

§  143.  Die  Ku rzsichtigke it,  Myopie  M.  ist  jener  Brech- 
zustand des  Auges,  hei  welchem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  vor  der  Netzhaut  sich  vereinigen.  Die  Strahlen  .sind  daher, 
wenn  sie  die  Netzhaut  treffen,  schon  wieder  divergent  und  bilden 
anf  derselben  einen  Zerstreuungskreis  (Fig.  1(14« «i).  Ein  scharfes 
Bild  entsteht  nur  dann  auf  der  Netzhaut,  wenn  die  Strahlen  mit 
einer  gewissen  Divergenz  zum  Auge  gelangen,  was  der  Fall  i.st,  wenn 
sie  von  einem  nahe  gelegenen  Punkte  li  (Fig.  164)  herkommen.  Dieser 
Punkt  ist  der  Fernpunkt  des  kurzsichtigen  Auges.  Je  stärker  die 
Kurzsichtigkeit  ist,  desto  weiter  vor  der  Netzhaut  schneiden  sich  die 
parallel  auffallenden  Strahlen,  desto  mehr  divergent  müssen  die 
Strahlen  sein,  um  auf  der  Netzhaut  vereinigt  zu  werden,  desto  näher 
dem  Auge  Hegt  also  R.  Der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  wird  deshalb 
durch  die  Entfernung  von  ß  bestimmt. 

Bestimmung  der  Myopie.  Man  kann  die  Entfernung  des  F 
vom  Auge  direct  mes-sen,  indem  man  feine  Üruck.schrift  so  lange  vom 
Auge  entfernt,  bis  sie  anfängt,  unleserlich  zu  werden.  Diese  Methode 
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hat  jedqph  verschiedene  Mängel,    »o  d&Sfi  man   es  vorzieht,    die 
des  E  mit  Concavgläsern  zu  bestimmen.     Nehmen  wir  aa,  d«$  Ai 
habe  einen  solchen  Grad   von   Karzsichtigkeit,    da«s  sich  der  Fenn 
punkt  desselben  öOcm  vor  dem  Ange  befindet  (Fig,  165  F,;   die  von 


Fi«.  UA. 
(Iaa(  der  Straklan  ia  cioaB  knrtcicktlc««  Aaf«. 

di«>9em  Punkte  aasgehenden  Strahlen  vereinigen  sich  also  in  der  Netz- 
haut (in  f).  Wie  könnte  man  es  machen,  dass  dieses  Ange  parallele 
Strahlen  deutlich  sieht,  d.  h.  auf  der  Netzhaut  vereinigt?  Wenn  man 
ihnen  dieselbe  Richtung  gibt,  welche  die  vom  Fempunkte  kommenden 
Strahlen  haben.     Man  erreicht  dies  dadurch,    da!»s   man   ein  Concav-J 


CoireciioB  i«r  )l;«pi«  dar«b  •■■•  <;oft<aTitai«. 


glas    L   von    50  cm    Brennweite,    at»^   — '2D    dem    Auge    vorseftst.' 
Parallele  Strahlen    werden   durch   dieses  Glas   so    '  f    gemacht« 

als  ob  sie  vou  dessen  Brennpunkte  kämen  (siehe  >  -^j    Derselbe 

liegt  5<)cm  weit  vor  dem  Glase,  also  an  derselben  Stelle,  wo  der 
Fernpunkt  des  Auges  sich  befindet  (in  F).  Somit  erhalten  die  parallelen 
Strahlen  eine  solche  Richtung,  als  ob  sie  vom  Fempunkte  des  ktirz- 


—     709 


sichtigen  Auges  kämen,  und  werden  daher  auf  der  Netzhaut  desselben 
KU  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  (die  Entfernung  dos  Glases  vom 
Auge  ist  bei  dieser  Betrachtung  vernachlässigt). 

Die  im  vorstehetiden  Beispiele  durchgeführte  Deduetinn  gilt  für 
alle  Grade  von  Myopie.  Man  kann  daher  den  Satz  .aufstellen :  ein 
kurzsichtiges  Auge  sieht  i)i  die  unendliche  Entfernung  mit  demjenigen 
Concavglase  deutlich,  dessen  Brennweite  gleich  ist  dem  Abstände  des 
Fernpunktes,  vom  Auge.  Desgleichen  kann  man  umgekehrt  sagen :  Die 
Brennweite  desjenigen  Coneavglases,  mit  welchem  das  kurzsichtige 
Auge  in  die  Ferne  scharf  sieht,  gibt  die  Entfernung  des  Fernpunktos 
vom  Auge,  also  den  Grad  der  Myopie  an.  Wenn  Jemand  mit  — f) // 
in  die  Ferne  deutlich  sieht,  ist  sein  H  =  20  cm  (KlO  :  5  =:  21)).  Man  gibt 
aber,  um  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit  zu  bezeichnen,  gewöhnlich 
nicht  die  Lage  von  JV.  s^ondern  direct  die  Brechkraft  des  corrigirenden 
Glases  an,  schreibt  also   M  =  b  D. 

Wenn  man  «inem  Auge,  dessen  M^=bD  ist,  —  6  Z>  vorsetzt, 
würde  dasselbe  dennoch  deutlieh  in  die  Ferne  sehen;  die  eine  Dioptrie, 
um  welche  das  Glas  zu  stark  ist.  würde  durch  eine  entsprechende 
Anspannung  der  Accommodation  neutralisirt  werden.  Da  bei  Myopie 
oft  eine  Neigung  zum  Accommodiren  besteht,  ist  es  gar  nicht  selten, 
Kurzsichtige  zu  finden,  welche  übercorrigirende  Gläser  tragen.  Üra  bei 
der  Bestimmung  der  Myopie  nicht  in  denselben  Felder  zu  verfallen 
und  die  Myopie  grösser  zu  finden  als  sie  ist,  muss  man  als  corri- 
girendes  Glas  das  schwächste  Conca-vglas  ansehen,  mit  welchem  der 
Myope  deutlich  in  die  Ferne  sieht.  Behufs  Bestimmung  der  Myopie 
geht  man  daher  in  folgender  Weise  vor:  Man  stellt  den  Myopen 
in  6m  Entfernung  von  der  Snel  len'schen  Tafel  auf  und 
setzt  ihm,  all  mal  ig  von  den  schwächeren  zu  den  stär- 
keren ansteigend,  so  lange  Concavgläser  vor,  bis  die 
beste  S  erreicht  wird,  welche  in  dem  speciellen  Falle 
überhaupt  zu  erreichen  ist.  Das  schwächste  Concavglas, 
mit  welchem  diese  S  erhalten  wurde,  gibt  den  Grad  der 
Myopie  an. 

Diese  von  Donders  angegebene  Methode  der  Bestimmung  der 
Myopie  ist  die  allgemein  gebräuchliche.  Sie  ist  ziemlich  zeitraubend, 
da  man  nur  allmälig  von  den  schwächeren  zu  den  stärkeren  Gläsern 
übergehen  darf  und  daher  oft  eine  grössere  Zahl  von  Gläsern  vor- 
setzen mugs,  bis  man  zum  corrigirenden  Glase  kommt.  Man  hat  des- 
halb daran  gedacht,  auf  raschere  Art  nicht  blos  die  Myopie,  sondern 
die  Refraction    überhaupt   zu    bestimmen,    und  zwar   durch  Apparate, 


a»--2.    -9 -»^jt^-Titvoa.    last  i^-up*    amä   -Hjut   •»maM»    '«öm"    ömi   rm*i.   fzwkr- 

<iiErii  T*r>»cäx»Hia«aär    &^  Lcxa«i.  kxxs.   7»="*    äai  S^aiÜHL    »»leäi*    ^ 
«4a*  An«»-  -traÄsa.  -»oh-  saraiti»»^   £rf»KME^  uter  xai«3«HHa-  Rr>-'<r.n!T^ 

W-- Oj*^  asaa  -iä*  rxttäs*  E*£r«tä:«_  -1  L   i«.  Bp>«:2Z]KCii»i  -^  A^^?«« 

4dkÄ  PariftBtiirr:  bf^rikz.     A«2?  ifiea^i:  Griisri*   «i=.»i  -2ir^  B«!<ah:u«  siciit 
tittSJi^T  g^aaiL  EU  2*scfcielit  oft.  <i&9?  -i^rcJi  ^»••gpawTirwy  .ist  Aev«>auBt>- 
tijtzvtXi  «<*tt«ks  <ies  PaitKfit«!!  eta  >3&er?T  Grad  t»:-c  M^jf**  Tic>rz>ecä«&4^ii» 
••rir}.  al*  wirklich  f^xistirt.   Aaas«»l«B  t=t  dbäe  tt-ä  g^m  W2«*«   ^^^ 
Tor.    d^r  liitr:iliz*nz   de«  Pari*of»B   ai^hänsi^-     «I*ft   Ita:   man    es    bü^ 
f»:2i';lar.:*rn   za   tiioJi.    wrfdhr  ihre   Kan*ieiitigi*rr   atek-htlrch    b>~.h«r 
*rr<^:.'.i^ir.*:ri    U«»r:n    wolk-n.    z.    B.    tnn    Tom   Itütirii-riisSir    {>efr«?-tr    xu 
•>r*-r*-r.      I>5Äy'^:cb*-ii    Lr:   htri    kk-in-e-n   Kin-irm    ii>5s«?   lleti»!^    nicht 
anw-r.iUr      F-Jr    alir    di^se    Falk    t^as^    «iie    -.bjcctiT*    M«b->de, 
wfrl'.ri*-  :n  'kr  F*::^t*ti?I]iin?  des  R«>&action«2nstaii«i-r?  «inrth  «i^n  Auff»-n- 
*pi*r5?*:;  b*-rr^ht  oud  daher  ron  den  Angaben  des  Parientea  iinabhÄo^i^ 
i*t    «iehe  Seit^  2'i  .  Aach  wenn  man  mittelst  der  5sbj^"tir?n  Profane 
den  Grad  der  Karz^ichtigkeir  h"er>rits  festgestellt  hat.  ?«:Ilte  -las  Resultat 
y'W':u-A   durch  die  '..bjective  Refracti-'-n^pr^fine  cr-ntrlirr  wenJen. 

fJni'irhen  -Itr  Muovi*.  Die  Vereinisucc  paralleler  Strahlen  T.>r 
der  Ne^zhaat.  welche  da*  W-^n  der  My.-i.ie  au*aiaeht.  kann  im 
Ail;f'-in*-ir:eri  anf  d«.pp<-Ire  Wei«e  za  Stande  k'-nim-n. 

1  jii"  Brech  kraft  des  Ansei  i«t  abn<'nn  i^tt'Ss.  <«5  dass^  di«» 
paralleierj  Strahlen  z'i  >tark  t-onvergent  gemacht  werien ;  die  Xetz- 
haar  ij*-;r'  daf>^i  an  ihrer  normalen  Stelle.  Die  Lr^ach-»  der  vermehrten 
Br<-'  hkraf*   kann   in  d'-r  Hornhaat  <Ä^x  in  der  Lin-e  liesen.   Von  Seite 
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di'Y  Hornhaut  führt,  vermehi'te  Wölbung  zur  Myopie.  Diese  findet 
sich  also  bei  Ektasien  der  Hornliaut  verschiedenster  Art,  am  stärksten 
und  deutlichsten  aber  beim  Keratnconiiis,  weil  hier  die  Hornhaut  gleich- 
zeitig ilire  Dnrchsiclitigkiiit  bewahrt  hat.  Die  duri^h  vermohrte  Horn- 
hautwölbung bedingte  Myopie  ist  immer  mit  einem  beträchtlichen 
Grad»^.  von   Astigmatismus  verbunden. 

Die  Linse  kann  entweder  durch  vermehrte  Wölbung  oder  durch 
erhöhte  Dichtigkeit  die  Brechkraft  des  Auges  über  die  Norm  erhöhen. 
Es  kommen  hier  folgende  Fälle  in  Betracht:  n)  Bei  Luxation  nimmt 
die  Linse  eine  vermehi'te  Wölbung  an,  weil  die  Spannung  durch  die 
Zonula  wegfällt.  Handelt  es  .'»ich  um  Luxation  der  Lin.se  in  die  vordere 
Kammer,  so  trägt  auch  die  Vorriickung  der  Lin-se  zur  Vermehrung 
der  Brcc-hkraft  bei,  weil  mit  der  Linse  der  Knotnnpnnkt  de.s  ganzen 
brechenden  Systems  sich  nach  vorne  verschiebt.  //)  Die  .Vccoramodation, 
welche  die  Wölbung  der  Linse  erhöht,  kann  dauernd  angespannt 
bleiben  und  so  lange  dieser  Aceommodationskrampf  besteht,  ist  Knrz- 
siehtigkoit  vorhanden.  Die.selbe  verschwindet,  wenn  durch  Atropin  die 
Accommodation  gelähmt  wird,  r)  Kur2.«iichtigkeit  in  F<>lge  vermehrter 
Dichtigkeit  der  Linse  stellt  sich  nicht  selten  im  Beginne  der  Cataracta 
senilis  ein  (siehe  Seite  413). 

2.  Die  Brechkraft  des  Auges  ist  normal,  so  daas  die  parallelen 
Strahlen  an  der  gewölmlichen  Stelle  zur  Vereinigung  kommen,  aber 
die  Netzhaut  liegt  zu  weit  hinten.  Die  Ursache  davon  ist  die  Ver- 
Ulngerung  der  Augena.xe,  weshalb  man  diese  Art  von  Myopie  als 
Axenmyo|)ie  bezeichnet.  Die  Ausdehnung  der  Sclera>  wodurch  die 
Verlängerung  des  Auges  bedingt  wird,  kann  den  vorderen  oder  hinteren 
Abschnitt  derselben  betreflen.  Ersteres  linden  wir  nach  Scleritis,  bei 
welcher  die  an  die  Hornhaut  angrenzende  Zone  der  Sclera  durch  die 
Entzündung  erweicht  und  dann  durch  den  intraoculären  Druck  aus- 
gedehnt wird  {siehe  Seite  243).  Weitaus  am  häufigsten  aber  ist  der 
Sitz  der  Ausdehnung  im  hint<;'r<Mi  Ab.schnitte  der  Sclera,  welclip  als 
Staphyloma  pn.stirMim  Scarpae  nach  rückwärts  ausgebaucht  ist.  Dies 
ist  die  gewöhnliche,  typische  Form  der  Myopie,  welche  dah^r  eine 
beson<lere  Besprechung  verdient. 


Typische  Myopie. 

§  144.  Die  Kurz.sichtigen  .sehen  in  die  Ferne  undeutlich,  weil 
in  Zerstreuungskreisen.  Um  diese  zu  verkleinern  und  dadurch  bes-ser 
zu  sehen,  kneifen  sie  die  Lider  zusammen  und  stellen  auf  diese  Wei.se 
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i'itie  bieJiopHiM-lie  Spiiltf  lu^r.     Von  llie^fc■m  Blinzeln  »tuninit 
Name  Myopie  her*j. 

In  iler  Nähe  scshen  die  Myopen  gut  und  haben  dabei  den  Yoi^ 
Ihfil,  wenig  nder  keine  Accommndation  dazu  zu  brauchen.  Die  Acc(.inimo- 
dationsbri'ite  verhält  sich  im  kurzsichtigen  Auge  (abgesehen  von  den 
hohen  Grmleii  der  Myopie)  wie  im  emmetropisehen.  Es  ist  nur.  da 
Ji  in  endlicher  Entfernung  liegt,  das  ganze  Accomnjodationsgebiet 
«letn  Auge  näher  gerückt,  wie  ans  Fig.  IbSi,  ii  ersichtlich  ist,  wo  das 
Aceommodatioiisgebiet  zwischen  10 — f>  cm  vor  dem  Auge  liegt.  Der 
Myope  hat  deshalb  bei  der  Beschäftigung  in  der  Nähe  eine  geringere 
Accomniodation  als  der  Emmetrupe  oder  selbst  gar  keine  Accommo- 
dation  nöthig.  Es  werde  z.  ß.  die  Arbeit  in  einer  Entfernung  von 
3.1  cm  geleistet.  In  diesem  Falle  hat  der  Emmetrope  eine  Acctimmo- 
dation  von  'AI)  nöthig  (UM):  3^  =  3).  Ein  Myope  von  M  =  1  D 
braucht  nur  2  7)  Acc<tmmodation,  ein  srdcher  von  M=^D  aber  gar 
keine,  da  ja  sein  Feriipuukt  in  der  Arbeitsdistanz  liegt.  Sobald  also 
die  Myopie  einen  gewissen  Grad  erreicht,  winl  die  Äccommodation 
nicht  melir  benützt  (vorausgesetzt,  dass  keine  Gläser  getragen  werden). 
Bei  hochgradiger  ^V  ist  daher  die  A  in  der  Regel  nicht  norntal, 
sondern  vermindert. 

Di«  Presbyopitf  tritt  bei  Myopen  später  als  bei  Exumetropen 
Oller  gar  nicht  auf.  Die  .Abnahme  der  Elasticität  der  Linse  vollzieht 
sicii  xwar  im  myo{a!»chen  Auge  ebeoso  wie  in  jedem  andere^),  duck 
macht  sie  sich  praktisch  nicht  so  fühlbar.  Wenn  Jemand  eine 
\t  ^  4o  Ü  hiU>  so  liegt  sein  Kernpunkt  in  22  cm  und  bleibt  stets 
dort,  aach  wenn  der  Mann  noch  90  alt  wird.  In  dieser  Distn- 
wird  also  ftkr  das  ganae  lieben  deutlich  geac^ien;  der  «liii/  . 
Unterschied  gegen  früher  würde  sein,  dass  der  Betreffende«  w«m  er 
im  hohan  Alter  die  Aocoainodatioii  verloren  hat,  nicht  mehr  in 
gröeanwr  Nike  ab  ^en  sehen  kann,  was  er  aber  ohnehin  nicht 
hraneht.  Kin  aolcher  Kiuvsichtiger  wird  also  Qberiiaapt  nicht  presby- 
opiseh.  Myopen  geriagarea  Gradee  werden  woU  praE&jopisch,  aber 
ap&ter  ahr  Eounalropm.  Dar  Zeitpaakt,  wmm  die  Pra8fayii|»e  eiotritt, 
d.  h.  der  Nahapsnkt  über  ±2cm  hioMortckt,  tinai  eicb  t&t  jeden 
Fkll  leicht  bandumi«  weon  man  den  Oiad  der  Mfopie,  eowie  die  A 
der  Terschiedenen  Lebmisalter  kennt. 

Die  Klagen  dar  Mjopea  sind  je  nach  dem  Grade  der  Myopie 
THsebiede«.  Bai  dan  nicdenai  Graden  tä.  das  Sehen  in  die  Feme 
Jramr  aidit  ecbaif,  doch  llkr  ifia  gawfthnlirlw  Zwecke  oft  hinreiciMBd, 

*)  T«a  )dc:\,  scMiMSM,  Miaeihi  aa^  i^^ 
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so  dass  viele  solche  Kurzsichtige  sich  keiner  Brillen  hedieiu-n.  Für 
die  Arbeit  in  der  Nahe  gelten  massig  kurzsichtige  Augeji  als  sehr 
brauchbar,  weil  sie  mit  wenig  Accommod.ation  arbeiten  und  anch  spät 
oder  gar  nicht  presbynpisch  werden. 

Anders  verhält  sich  die  Sache  bei  Jen  hölieren  Graden  der 
Kurzsichtigk<Mt.  Hier  wird  nicht  blos  über  das  undeutliche  Sehen  in 
der  Entfernung  geklagt,  sondern  auch  über  Mangel  an  Ausdauer  bei 
der  Arbeit  in  der  Nähe.  Wegen  der  kurzen  Entfernung  des  Fernpunktes 
ist  nämlich  eine  bedeutende  Convergenz  erforderlich,  welche  überdies 
oft  durch  Insufficienz  der  inneren  Augenmuskeln  erscbwert  wird,  so 
dass  die  Besehwerden  der  musculären  Asthenopie  entstt-hen.  Auj^  der 
Insufficienz  kann  sich  ein  Strabismus  divergent  entwickeln,  welchen 
man  daher  am  häufigsten  im  Gefolge  starker  Kurzsichtigkeit  antrifft. 

Bei  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  wird  auch  durch  Gläser  oft 
kein  befriedigendes  Sehen  in  die  Ferne  erreicht,  weil  krankhafte  Ver- 
änderungen im  Ängenbintergrundc  bestehen.  Aus  demselben  Grunde 
ist  auch  das  Sehen  in  der  Nähe  trotz  der  grossen  Annäherung  an 
das  Objeet  häufig  mangelhaft.  Dazu  kommen  Klagen  über  rasclie 
Ermüdung  der  Augen,  über  grosse  Erapfindüchkeit  gegen  Licht,  sowie 
über  fliegende  Mücken.  Die  letztere  Ei-seheinung  findet  sich  zwar  auch 
in  gesunden  Augen  (Seite  4Ö0),  das  kurzsichtige  Auge  aber  nimmt 
die  fliegenden  Mücken  leichter  und  in  grösserer  Anzahl  wahr.  Dies 
kommt  daher,  dass  kurzsichtige  Augen  ohne  Brillen  Alles  undeutlich 
sehen  und  ani  diesem  verschwommenen  Grunde  die  Trübungen  sich 
besser  abheben:  bei  den  höheren  Graden  der  Kurzsichtigkeit  pflegen 
überdies  pathologische  Glaskörpertrübungen  vorhanden  zu  sein.  Die 
fliegenden  Mucken  sind  nicht  selten  eine  (.Quelle  beständiger  Be- 
lästigung und   Beängstigung  für  den  Kurzsichtigen. 

Die  o  b  j  e  c  t  i  V  e  ü  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  des  kurzsichtigen  Auges  zeigt, 
dass  dasselbe  länger  als  ein  normales  ist  (Ar lt.).  Die  Verlängerung 
wird,  wie  die  Soction  solcher  Augen  ergibt,  durch  Au.sdehnung  der 
Sclera  am  hinteren  Pole  bewirkt  (Fig.  16fi).  Bei  starker  Kurzsichtig- 
keit ist  die  Vergrösserung  des  Augapfels  schon  am  Ijebenden  zu 
erkennen.  Das  Auge  ragt  weit  hervor  —  Glotzauge;  lässt  mau 
dasselbe  stark  nach  der  Nase  hinwenden,  so  erscheint  im  äusseren 
Theile  der  Lidspaite  die  Aequatorgegend.  weiche  nicht  wie  beim 
normalen  Auge  mit  starker  Krümmting  nach  rückwärts  umbiegt, 
sondern  ganz  wenig  gewfilbt.  fast  flach  nacii  rückwärts  verläuft. 
Stark  kurzsichtige  Augen  zeichnen  sich  auch  gewölnilich  durch  eine 
tiefe  vordere  Kammer  und  eine  weite  Pupille  aus. 
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Die  wichtigsten  Verändeningen  bpi  Myopie  sind  diejenigen,  welche 
ihren  Sitz  im  Augenhintergrunde  haljon  und  durch  die  AugenspiegeJ- 
untersuchung  erkannt  werden.  Dieselben  sind  durchschnittlich  umso- 
nwhv  ausgebildet,  je  höher  dor  Grad  der  Kurzsiclitigkeit  ist.  Sie  be- 
trefl'en  vor  Allem  die  Aderhaut  und  die  Netzhaut,  welche  sowohl  im 
Umkreise  der  Papille  als  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  atrophisch 
werden  (siehe  Seite  850).  Die  letztere  Stelle  ist  auch  der  Lieblingssitz 
von  Netzhautblutungen.  Im  GIask*Jr|)er  bilden  sich  zaldreiche  flottjrende 

Trübungen  mit  gleichzeitiger  Ver- 
flü-ssigung  desselben.  Die  Folgen 
der  Degeneration  des  Glaskörpers 
äussern  sich  an  der  Linse  und 
an  der  Netzhaut.  An  ersterer  ent- 
stehen Trübungen  und  in  Folge 
von  Atrophie  der  Zonula  Zinnii 
Schlottern  und  seibat  Luxation; 
an  der  Netzhaut  kommt  es  znr 
Abhebung. 

Die  meisten  Fälle  von 
Myopie  sind  solche  niederen 
Grades,  welche  sich  wiihrend  der 
Jugend  entwickeln  und  nach 
Vollendung  des  Körperwachst.hu- 
mes  zum  Stillstande  kommen  — 
stationäre  Myopie.  In  an- 
deren Fällen  dagegen  erreicht 
die  Kurzsichtigkeit  schon  in  der 
Jugend  eine  beträchtliche  Höhe 
und  bleibt  dann  nicht  stehen, 
sondern  nimmt  wälu-end  des 
ganzen  Lebens  stetig  zu,  so  dass 
sie  schliesslich  die  höchsten  Grade 
erreichen  kann  —  progressive  Myopie.  Diese  Fälle  sind  es 
hauptsächlich,  welche  zu  verderblichen  Veränderungen  im  Augeninnern 
führen  und  die  Kurzsichtigkeit  in  Wahriieit  als  eine  Krankheit  des 
Auges  und  sogar  als  eine  schwere  Krankheit  erscheinen  lassen,  welche 
im  höheren  Alter  sehr  oft  zu  Schwachsichtigkeit  oder  selbst  Erblin- 
dung Veranla.ssung  gibt. 

§   145.   Ursachen  der  Kurzsichtigkeit,     Die    Kurzsichtigkeit  wird 
nur  ausnahmsweise  schon  mit  zur  Welt  gebracht,  indem  angeborener 
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Fig.  ISS. 
Qv  trcehni  tt  aiaei  kari<iebtif  ea  Aag»» 
TOD  SSiBiii  Asenlinge.  Vergr.  ill.  —  Dia  Ekt»i« 
l9Uphjrlom»po»liCBiDl,  welch*  den  hinteren  Abschnitt 
des  Angei  eiDDinunt,  relebt  ran  e  bm  0|.  Im  Be- 
reiche derietben  iet  die  Scier»  iehr  rerdflont  and 
lAeet  dort,  wo  eie  in  die  äeboerTenicheiden  Gbergeht, 
ihre  Slitter  eoMiiikDderweiehen,  so  du»  der  iuttir- 
Tegioale  Banm  an  »einem  Ende  erweitert  iit.  ond 
(war  an  der  temporalen  Seite  (  mehr  al«  an  d«r 
naialen  f».  Der  Sehnerv  •  laigt  inaerhalb  des  Fo- 
raaen  seien«  eine  KrOnimnng  nach  iiatien.  Im 
Bereiche  den  Stapbyloma  pastican]  beriebt  hintarn 
Olaskirperabhebang  h;  aneh  vorder*  Olaiktrper- 
abhebsng  «  ist  in  diesem  Ange  vorhanden. 
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Langbau  des  Aages  besteht.  Die  Regel  ist,  dass  die  Myopie  in  der 
Jugend  sich  entwickelt,  in  jener  Zeit,  wo  bei  raschem  Wachsthum 
des  ganzen  Ktirpers  gleichzeitig  bedetitende  Anforderungen  an  die 
Augen  durch  die  Schule  oder  die  Arbeit  gestellt  werden.  Es  ist  durch 
viele  Untersuchungen  festgestellt  worden,  dass  die  erworbene  Kurz- 
sichtigkeit fast  ausschliesslich  bei  solchen  Personen  sich  findet,  welche 
ihre  Augen  mit  Nahe.sehen  anstrengen  müssen.  Dies  sind  einerseits 
die  Mitglieder  der  gebildeten  Classen,  welche  den  Studien  obliegen, 
andererseits  diejenigen  Handwerker,  welche  feine  Arbeiten  zu  ver- 
richten haben,  wie  Schneider,  Näherinen,  Schriftsetzer,  Litliogiaphen 
u.  8.  w.  Es  unterliegt  also  keinem  Zweifel,  dass  die  Veranlassung  zur 
Kiu-zsichtigkeii  durch  die  Nahearbeit  gegeben  wird.  Bei  dieser  kommen 
zwei  Factoren  in  Betracht,  die  Accommodation  und  die  Convergenz, 
durch  deren  Zusammenwirken  die  Ausdnhnung  des  hinteren  Augen- 
Tpoh'B  zu  Stande  kommt.  —  Wenn  nun  auch  die.  Anstrengung  der 
.\ugen  in  der  Nähe  die  Ur.sache  der  Kurzsichtigkeit  ist,  so  werden 
doch  nicht  alle  Personen,  wpiche  sich  dieser  x\nstrengnng  unterziehen, 
wirklich  kurzsichtig,  sondern  nur  ein  Bruchtheil  der-sidben.  Bei  letzteren 
müs.sen  also  ausserdem  noch  besondere  Factoren  vorhanden  sein, 
weiche  die  Ausbildung  der  Kurzsichtigkeit  durch  die  Nahearbeit 
begünstigen.  Als  solche  Factoren  kennen  wir:  1.  Eine  Di.sposition 
zur  Myopie,  welche  ohne  Zweifel  in  bestimmten  anatorai.ichen  Ver- 
hältnissen liegt,  wie  geringere  Widerstandsfähigkeit  der  Sciera,  Be- 
.soniierheiton  im  Verhalten  der  Augenmuskeln,  des  Sehnerven  u.  s.  w. 
Da  sich  anatomisclie  Eigenthümlichkeiten  leicht  vererben,  erklärt  eich 
auch  die  Erblichkeit  der  Kurzsichtigkeit.  Die  Kinder  kurzsichtiger 
Eltern  werden  zwar  nicht  kurzsichtig  geboren ;  wenn  sie  aber  unter 
solche  Verhältnisse  kommen,  welche  der  Entwicklung  der  Kurzsichtig- 
keit günstig  sind,  zeigen  sie  grössere  Neigung,  kurzsichtig  zu  werden, 
als  die  Kinder  normalsichtiger  Eltern.  2.  Solche  Umstände,  welche 
zu  grösserer  Annäherung  der  Arbeit  zwingen  und  dadurch  eine 
abnorm  .starke  Accommodation  und  Convergenz  erheischen.  Dies  ist 
der  Fall,  wenn  besonders  feine  Arbeit  geleistet  werden  soll  oder  wenn 
bei  unzureichender  Beleuchtung  gearbeitet  wird,  ferner  wenn  die 
Sehschärfe  herabgesetzt  ist  (durch  HornhautHecken,  Linsentrübungen, 
A.stigmatismus  u.  s.  w.),  wodurch  eine  grössere  Annäherung  an  die 
Gegenstände  erforderlich  wird  (siehe  Seite  6y0).  '6.  Insufficienz 
fler  inneren  .\ugenmnskeln.  Dieselbe  macht  sich  urasomphr  geltend, 
je  höher  die  Kurzsichtigkeit  ist  und  je  näher  daher  die  Gegenstände 
gehalten  werden  müssen.     Sie  erschwert  die  Convergenz,    welche  nur 
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rcii  eine  übt-rniäi?sige  Anstrengung  dt^r  Jnterni  in  getiongei 
zu  Stundii  gebracht  winl,  und  leistet  dadurch  dem  ForttK'hreiten 
der  Kurzsichtigkeit  Vorschub.  4.  Der  Acconiuiodntionskranipf 
täuscht  zuei"st  Kurzsichtigkeit  vor  und  weht  später  meist  in  wirkliche 
Kiirzsichtigkeit  über.  \ir  entsteht  tiadurcli.  dass  zum  Zwecke  der 
Nahearbeit  die  Accommodation  täglich  durcli  viele  Stunden  angespannt 
erhalten  wird,  SchliessHch  kommt  es  bei  jungen  accommi»dation»- 
kräftigen  Individuen  dahin,  dass  sie  die  Accommodation  Oberhaupt 
nicht  mehr  vollständig  zu  entspannen  vermögen.  8ie  accommodiren 
auch  dann,  wenn  sie  in  die  Ferne  blicken,  und  erscheinen  daher  als 
kurzsichtig,  wenn  sie  auch  emmetropisch  oder  selb.«it  hypermetroj»i»fh 
.«sind.  ^:'ind  sie  thatsächlich  kurz-sichtig.  so  wird  durch  den  Krampf 
ein  htlhever  Gi:  d  der  Kurzsichtigkeit  v«trget anseht.  Der  Acconimo- 
dationskrampf  wird  dadurch  entdeckt,  das»  man  bei  der  snbjectiven 
Prüfung  (mit  Brillen)  die  KMrz.sichtigkeit  höher  findet  «Is  bei  d«T 
objectiven  Feststellung  derselben  durch  den  Augenspiegel.  Während 
der  Augenspiegeluntersuchung  pHegt  nämlich  die  Accommodation  voll- 
ständig entspannt  zu  werden,  so  ilass  sich  das  Auge  in  seiner  wahren 
Refraction  zeigt.  Die  Probe  auf  die  Richtigkeit  geschieht  durch  Ein- 
träufeln von  Atropin,  welches  die  Accommodation  lähmt  und  dadurch 
den  Krampf  behebt,  so  dass  nun  bei  der  Prüfung  mit  Gläsern  die 
wirkliche  Refraction  gefunden  wird. 

Therapir.  Es  ist  nnmöglich.  die  Knrzsichtigkeit  zu  heilen,  ja 
.selbst,  sie  namhaft  zu  vermindern.  Wir  müssen  uns  darauf  be- 
schränken, durch  entsprechende  Gläser  für  das  deutliche  .Sehen  zn 
sorgen  und  die  Arbeit  in  der  Nähe,  soweit  sie  gestjittet  ist,  ohne 
Ermüdung  möglich  zu  machen.  Ferner  muss  der  Progression  der  Knrz- 
sichtigkeit  nach  Möglichkeit  gesteuert  and  etwaige  Complicationen 
bekämpft  werden. 

In  Rezug  auf  das  Brillentragen  der  Kurzsichtigen  gelten 
folgende  Grundsätze:  Rei  den  niedrigen  Graden  der  Kurzsichtigkeit,  bis 
zu  etwa  2  I),  genügt  es,  Brillen  für  die  Ferne  zu  verordnen,  falls  über- 
haupt der  Wunsch  nach  solchen  geäussert  wird.  Für  die  Nähe  sind 
Brillen  nicht  nöthig,  da  ja  auch  ohne  solche  in  hinreichender  Ent- 
fernung —  bis  zn  5(»  cn»  und  darüber  —  gesehen  werden  kann.  — 
Bei  den  mittleren  Graden  der  Kurzsichtigkeit.  d.  i.  von  2/)  bi» 
ungefähr  7  i>,  sind  Gläser  für  die  Ferne  nöthig.  Aber  auch  für  dJi» 
Nähe  sind  sie  oft  wünschenswerth.  Die  Arbeit  müsste  sonst  sn 
nahe  gehalten  werden  und  würde  eine  starke  Convergenz  erfordern, 
welche  sowohl  zur  Ermüdung  als  zum  Fortschreiteti  der  Kurzsiclitip- 
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keit  Veranlassung  geben  könnte  Wenn  das  Auge  sonst  gesund  und 
die  Accoramodationsbreite  hinreichend  gross  ist,  verordnet  man  ein 
Glas,  w<:'li;ht'S  ilaitenid,  fiir  rlit'  Fririif  sowie  für  die  Niihe,  zu  tragen 
i.st.  Dieses  Glas  soll  die  Myopie  nicht  ganz  corrigiren.  So  würde  man 
z.  B.  bei  M==bD  ungefälir  — 41)  geben.  —  Wenn  die  Aceommo- 
dationsbreite  gering  ist,  sei  ea  wegen  vorgeschrittenen  Alters  oder  aus 
anderen  Gründen,  so  wird  das  fast  corrigirende  Glas  für  die  Nähe 
nicht  vertragen.  Kurzsichtige,  welche  dureb  viele  Jahre  beständig  ein 
Glas  getragen  haben,  finden,  wenn  sie  älter  werden,  dass  ihnen  das 
Lesen  mit.  dem  Glase  immer  schwieriger  wird.  In  snlehen  Fällen  muas 
man  zweierlei  Brillen  verordnen,  eine  stärkere,  nahezu  corrigirende 
für  die  Ferne  und  eine  schwache  für  die  Nähe,  welche  die  Arbeits- 
distanz auf  die  gewünschte  Entfernung  hinausschiebt.  Das  Gleiche  gilt 
für  die  liohen  Grade  der  Myopie,  bei  welchen  gleichfalls  für  die  Feme 
und  die  Nähe  verschiedene  Gläser  gegeben  werden  müssen.  Wenn  die 
Sehschürfe  in  Folge  von  Complicationen  sehr  vermindert  ist,  nützen 
überhaupt  Brillen  wenig  oder  nicht«. 

Die  Verordnung  von  Brillen  für  Kurzsichtige  erfordert  viel 
Erfahrung  und  eine  genaue  Berücksichtigung  aller  Nebenumstände. 
Auf  keinen  Fall  sollte  die  Wahl  der  Brillen  dem  Optiker  überlassen 
werden. 

Nebst  der  Wahl  der  ßriilen  jnuas  das  diätetische  Verhalten 
des  Patienten  sowold  im  Allgemeinen  als  in  Bezug  auf  die  Augen 
geregelt  werden.  Dies  ist  um  so  wichtiger,  je  stärker  die  Myopie 
ist  und  je  mehr  ein  Fortschreiten  derselben,  sowie  Complicationen  zu 
befürchten  sind.  Vor  Allem  muas  die  Nahearbeit  so  viel  als  mügliclj 
eingeschränkt  werden.  Diejenige  Arbeit,  wtdche  unter  allen  Um- 
ständen geleistet  werden  muss,  soll  in  thunlichst  grosser  Entfernung 
geschehfO.  Um  dies  möglich  zu  machen,  muss  auf  guten  Druck  der 
Bücher,  ausreichende  Beleuchtung,  richtige  Haltung  beim  Lesen  und 
Schreibf'n  u.  s.  w,  gesphen  werden.  Dif  Arbeit  des  .A.bends,  bei  künst- 
licher Beleuchtung,  ist  nach  Möglichkeit  einzuschränken.  .Sehr  nützlich 
i.st  es,  die  Arbeit  öfter  zu  unterbrechen  und  die  Augen  durch  Blicken 
in  die  Ferne  auszuruhen.  Wenn  es  sich  zeigt,  dass  die  Kurzsjchtig- 
keit  rasche  Fortschritt»'  macht  und  höhere  Grade  zu  erreichen  droht, 
so  empttehlt  «'s  tikh,  für  längpre  Zeit  die  Studien  aussetzen  zu 
lassen;  besteht  Accommodationskrampf,  st)  kann  man  eine  solche 
Pauftp  zu  üiner  Atmpincur  benützen.  Junge  Ijeute  mit  .stark  progres- 
siver Myopie  sollen  darauf  aufmprksam  gemacht  wprden,  da.ss  sie 
bei    der  Wahl    ihres   Berufes    dem   Zustand^    ihrer   Augen    Rechnung 
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tragen.  Berufsartcn,  welche  beständiges  Lesen  und  Schreiben  er- 
fürdern,  wie  die  des  Beamten,  Gelehrten  u.  s.  w.,  passen  für  solche 
Leute  nicbt 

Der  anatomische  Nachweis  der  VergrÖssermig  des  myopischen  Angapfels 
wurde  zuerst  durch  Arlt  geliefert  und  damit  das  Wesen  der  Myopie  ergründe« 
(1854).  Scarpa  halte  zwar  schon  früher  (1807)  die  der  Mjopie  eigenthümliche 
Ektasie  des  hinteren  Augenpoles  gesehen,  aber  nicht  als  Ui-Bache  der  Myopie 
erkannt.  Die  Grösse  der  Ektasie  steht  in  geradem  VerhÄltiiisse  rur  Höhe  der 
Myopie.  Bei  massiger  Kurzsichtigkeit  nimmt  die  Ektasie  gerade  nur  den  hinteren 
Pol  des  Angapfels  ein;  bei  den  höheren  Graden  der  Myopie  jedoch  breitet  sich 
die  Ekta.sie  so  weit  aus,  dass  auch  der  Sehnerv  in  dieselbe  einbezogen  wird, 
indem  er  ihr  seitlich  aufsitzt  (^Fig.  166p e,j.  Die  durch  die  Ektasie  bedingte  Vcr- 
längerong  des  Bulbus  kann  sehr  beträchtlich  werden ;  es  gibt  Bulbi  bis  zu  35  mm 
Axenlänge,  während  das  normale  Auge  nur  24  mm  lang  ist. 

Die  mikroskopische  Unters uchnng  eines  stark  kurzsichtigen  Auges 
erj-'ibt,  dass  der  vordere  Abschnitt  desselben  normal  ist.  bis  auf  den  CiHarmuskel 
(Jwa  iii.iff).  Derselbe  ist  von  geringerem  Dickendurchmesser  als  im  emmetropischen 
Auge,  weil  die  circulären  Fasern  weniger  entwickelt  sind,  ja  zuweilen  fast  ganz 
fehlen  (Fi*.  168).  Diese  sind  es  ja.  welche  die  Accommodation  hauptsächlich 
besorgen,  und  da  im  myopischen  Auge  die  Accommodation  nur  wenig  vcrnendei 
wird,  so  sind  sie  daselbst  nicht  gehörig  aasgobildct.  Da  auch  die  Ciliarf ortsät re  im 
kurzsichtigen  Auge  weniger  stark  sind,  erscheint  der  ganze  Ciliarkörper  abnorm 
flach.  Das  entgegengesetzte  Verhalten  besteht  in  hypermetropischen  Augen.  In 
diesen  ist  die  Mülter'sche  Portion  des  Ciliarmnskels  durch  die  be8t.1ndige 
Accomniodatioiisanstrengung  hypertrophirt  und  dadurch  der  ganze  Muskel  mächtiger, 
und  weil  auch  die  Ciliarfortsätze  stärker  entwickelt  sind,  springt  der  ganze  Ciliar- 
körper weiter  gegen  das  Angeniunere  vor  (Fig.  169).  Der  Vergleich  der  beiden 
Figuren  168  und  169  untereinander  und  mit  Fig.  167,  welche  den  CiliarkÖri>er 
eines  emmetropischen  Auges  darstellt,  zeigt  ferner,  wie  durch  die  Gestalt  des  Cilinr- 
körpers  die  Form  der  KammerbucLt  bestimmt  wird.  Dieselbe  ist  im  myopiechen 
Auge  tiefer,  im  hypermetropischen  seichter  als  im  emmetropischen  Auge.  Dieses 
V^halten,  welches  auch  am  lebenden  Auge  makroskopisch  zu  sehen  ist.  dürfte 
für  die  Entstehung  des  Glaukoms  von  Wichtigkeit  »ein.  Wir  wisBen,  dass  bei 
diesem  durch  Anschwellung  der  Ciliarfortsätze  die  Iris  an  die  Hornhaut  angedrängt 
und  die  Kammerbncht  aufgehoben  wird  (siehe  Seite  391).  Dies  kann  offenbar  um 
so  leichter  geschehen,  je  grösser  die  Ciliarfortsätze  und  je  enger  die  Kammerbucht 
ist.  Darin  dürfte  zum  Thcil  der  Grund  liegen,  warum  hyiiermctropische  Angeii 
besonders  häufig,  myopische  Augen  d.'tgegon  bdchst  selten  von  entzündlichem 
Glaukom  befiillen  werden. 

Viel  mannigfaltiger  als  im  vorderen  sind  die  pathologischen  Veränderungen 
im  hinteren  Abschnitte  des  kurzsichtigen  Auges.  Der  Sehnervenkopf  sieht  ans, 
als  ob  er  im  Verhältnisse  zum  Foramen  sclerae,  durch  welches  er  hitidurchtritt, 
verschoben  wäre  (Weiss,  Fig.  166*).  Man  findet  in  Folge  dessen  eine  Krümmung 
oder  Knickung  seiner  Fasern  und  eine  Verziehung  seiner  Scheiden.  Die  letztere 
zeigt  «ich  am  deutlichsten  an  der  temporalen  Seite,  wo  sich  die  äussere  Scheide 
weit  von  der  inneren  entfernt  hat,  so  dass  dadurch  eine  beträchtliche  Erwoiternng 
des  intcrvaginalcu  Raumes  entsteht    ^Jägcr,    Fig.   ICiGt).     Au   der  Aderhaut  wird 
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die  Verschiebnng  dadurch  kenntlich,  dass  sie  an  der  temporalen  Seite  vom  Seh- 
nervenrande sich  entfernt  hat,  wodurch  die  atrophische  Sichel  entsteht,  während 
sie  am  nasalen  Rande  nicht  selten  über  die  Sehnervenscheibe  hinübergezogen  ist 
(siehe  Seite  357).  Alle  diese  Erscheinungen  lassen  darauf  schliessen,  dass  die 
Sclera  den  Sehnerven  nach  der  Schläfenseite  hin  zu  zerren  sucht  und,  da  ihr  dies 
nicht  gelingt,  sich  sammt  der  Chorioidea  in  demselben  Sinne  gegen  den  Sehnerven 


Fig.  187. 
Ciliarkirper  eines  emmetropisehen  Ange«. 


Fig.  168. 
Ciliarkörper  einet  mjropiseben  Anges. 


Fig.  169. 
Ciliarkörper  einet  hypermetropiscben  Aages. 


verschiebt.  —  Die  Sclera  ist,  so  weit  sie  in  den  Bereich  der  Ektasie  fällt,  ver- 
dünnt, so  dass  sie  oft  nur  papierdnnn  ist.  Die  darüber  liegende  Aderhaut  und 
Netzhaut  zeigen  neben  geringen  entzündlichen  Veränderungen  hauptsächlich  die 
Erscheinungen  der  Atrophie;  zuletzt  sind  beide  zu  einem  dünnen,  fast  pigment- 
losen Häutchen  reducirt.  Der  Glaskörper  ist  im  hinteren  Abschnitte  von  der  Ober- 
fläche der  Netzhaut  abgehoben  und  der  dadurch  gebildete  Baum  von  Flüssigkeit 
erfüllt  (hintere  Glaskörperabhebung,  Fig.  166 /i). 
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Die  ophthalmoskopischen  niul  anatomigcheii  Veränderangeu,  welche  eich 
bei  den  höheren  Graden  der  Myopie  einstellen,  machen  es  verstund  lieh,  dass  die 
Sehschärfe  hei  starker  Kurzsichtigkeit  fast  nie  normal  gefnmlen  wird,  üuler  den 
Laien  besteht  der  Glaube,  dass  die  Kurzsichtigkeit  im  Alter  abnimcat.  Dies  ist 
nur  für  die  niedrigsten  Grade  der  Kurzsichtigkeit  richtig.  Dos  em nietropische 
Auge  wird  im  hohen  Alter  in  Folge  verminderter  Brechkraft  der  Linse  hyper- 
nietropisch  (siehe  Seite  7Ü6);  dementsprechend  muss  in  einem  myopischen  Ange 
die  Myopie  abnehmen.  Oft  glauben  die  Myopen,  weniger  knrzsichtig  geworden  zu 
sein,  weil  sie  ohne  Gläser  besser  in  die  Ferne  sehen,  und  doch  ergibt  die  Prüfung 
mit  Glftsern  keine  Abnahme  der  Myopie.  Das  Besserschen  rührt  daher,  dass  im 
Alter  die  Pupillen  enger  werden  und  daher  beim  Sehen  mit  blossen  Augen  die 
Zerstreuungskreise  kleiner  sind.  Alle  hochiiradig  Kurzsichtigen  sehen  aber  mit 
zunehmenden  JaJnen  immer  schlechter,  da.  nicht  Itlos  die  Myopie  zunimmt,  sondern 
auch  die  Complicütionen  der  Myopie  sich  mehr  und  mehr  einstellen 

Knrzsichtigkeit  höheren  Grades  macht  nntnuglich  zum  Kriegsdienste.  In 
Oesterreich  besteht  nach  dem  Wehrgesetze  vom  Jahre  1889  Tauglichkeit  zu  jeder 
Art  von  Kriegsdienst  bei  einer  Kurzsichtigkeit  bis  zu  einem  FernpunktsabstAnde 
von  25  cm  |  .W  4  />)  anf  dem  kurzsichtigeren  Auge.  Für  Einjjihrig-Freiwillige 
ist  diese  Grenze  bis  zu  einem  Fenipunktsabstande  von  20  cm  (*/  5  D).  für 
Mediciner,  Pharniaceuten  und  Veterinäre  bis  zu  einem  Fcrnpunktsabstaude  von 
lö  cm  (J/Kö  V)  hinansgerückt.  Auch assentirt,  jedoch  nur  zur Ersatzreserve,  werden 
jene  Recruten,  deren  Fcrnpnnktsabstand  zwi.schen  "^5  und  20  cm  liegt  (Afi — b  D), 
während  jede  höliere  Knrzsichtigkeit  ganz  vom  Waffendienste  ansschliesst.  Die 
Sehschärfe  ist  gleichfallB  in  Betracht  gezogen.  Volle  Eignung  besitzt  nur  Derjenige, 
welcher  auf  beiden  Augen  mindestens  S=^*/^^  (nach  Cor rection  etwa  vorhandener 
Ametropie)  hat.  Wessen  Ä  auf  dem  besseren  Auge  nur  Vi»»  anf  dem  schlechteren 
mindestens  «/j«  ist,  wird  zur  Ersatzreserve  assentirt.  während  Herabsetzung  der  S 
unter  dieses  Maass  zum  Waffeiidienste  untauglich  macht. 

In  Deutschland  macht  dauernd  untauglich  eine  Kurzsichligkeil.  bei  welcher 
auf  dem  besseren  Auge  der  Fernpunktsnbstaud  15  cm  oder  weniger  beträgt 
(J/  =  ß-5Z)  und  mehr),  vorausgesetzt,  dass  die  Sehschärfe  normal  ist.  Geringere 
Kurzsichtigkeit  als  die  angegebene  macht  bedingt  tauglich,  wenn  S  mehr  als  die 
Hälfte  der   normalen  beträgt    (deutsche  Heeresordnung  vom  28    Sopteniber  1875). 

Die  Kurzsichtigkeit  ist  eine  so  weit  verbreitete  utxl  wiclitige  Krankheit, 
dass  sie.  wie  wenig  andere,  eine  ausgedehnte  Bearbeitung  nach  allen  Kichtangen 
liin  erfahren  hat.  Die  zahlraichen  Dutersuchungen  haben  vor  Allem  ergeben,  daas 
die  Knrzsichtigkeit  ein  Attribut  der  gebildeten  Stünde  ist.  Auf  dem  Lande  be- 
gegnet man  nicht  so  vielen  l/culcn  mit  Brillen  wie  in  der  Stadt.  In  dieser  sind  es 
vor  Allem  die  Schuten,  welche  die  hauptsächlichen  PHanzstütten  der  Knrzsichtig- 
keit bilden.  Cohn  hat  zuerst  durch  seine  ausgedehnten  Untersuchungen  die  all- 
gemeine Aufmerksamkeit  anf  diese  Thatsacbe  gelenkt.  Seitdem  »ind  fast  in  allen 
Lfindern  statistische  Untersuchungen  über  Kurzsichtigkeit  ausgeführt  worden, 
welche  sich  auf  alle  Stände  um!  Altersclassen.  selbst  auf  die  neugeborenen  Kinder 
erstrecken.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  unter  den  Neugeborenen  Myopie  so  gut  wie 
nicht  vorkommt.  Die  neugeborenen  Kinder  sind  fast  ausnahmslos  hypermotropisch 
Die  Knrzsichtigkeit  wird  erst  während  des  Lebens  durch  Anstrengung  der  Augen 
erworben  nnd  bleibt  daher  aus,  wo  diese  fehlt.  Bei  wilden  Völkern  kommt  Kaix- 
sii'htigkeit  ebenso  wenig  vor,  wie  bei  den  Kindern.  Auch  in  der  niedersten  Kategorie 
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pqHtS  Church  has  no  endowment  of  any  kind.  The  Vkar's 
stipend  Is  utider  £200  per  annum,  and  at  present  there 
is  no  Vicara^e  Hou.se.  The  entire  malntenance,  therefore, 
of  the  Church  Services  and  Parish  Worlcs  depends  on  the 
voluntary  offcring;«  of  the  congregation.  Last  year  the 
income  was  vastly  less  than  the  expenditure.  Liberal 
offerin](s  are,  therefore,  earnestly  reque^ited. 


Ilintb   i^unban  iiftcr  ^rinitn,  .^ul»  22. 


First  Cblebration,  8  a.m. 

FiKST  Matins  and  Second  Celeüration,  9,15  A.M. 
Tc  Deum  and  Bcncdictus  ,  .  .        Chanis. 

Introit    ......  Hymn  .570. 

Offcrtory,  aiul  durin^  Ute  Communion     Hymns  43<5  and  444. 
Kyrie, Crci'd,Siinclus,  and  Gloria,  in  C     .  A.  H.  Brown. 

Second  Matins  and  Third  Cblebration,  11.15  a.m. 
Tc  Deum  and  Bcncdictus,  in  G  .  .     F,  A.  W.  Docker. 

Anthem  .  .       Ps.  l.xxxiv.  1, 'i,  4  .   Johannes  Brahms. 

Hüw  lüvely  is  Tliy  clwellin«  place,  ü   LorJ  of  hosts !     \!y  souJ 
ioiif^titli,  yea,  faintclh  for  Ihe  coiirts  of  the   Lord;  my  heart  aud 
soul  rejoice  in  God.     Eilest  are  thcy  tliat  dvvell  within  Thy  house, 
who  praise  Thy  Natne  for  evennore. 
Introit    ......  Hymn  576. 

Offeriory  .....  Hymn  581. 

Kyrie,  Creed,  Sanctus,  and  Gloria,  in  B  Hat        .      Schubert. 

LiTANY,  8.30  P.M.     Hymns  577  and  19. 

First  Evensong,  4  p.m. 

Magnifical  and  Nunc  dimittis,  in  B  Hat  .     Sir  John  Siainer. 

Anthem  .  Ps.  xlii.  1,  2,  G,  7  (paraphrased)  Mendelssohn. 
As  the  hart  paiits  after  the  water-brooks,  so  panteth  my  soul  for 
Theo,  O  God.  For  iny  sotü  thir.steth  for  God,  yea,  for  the  living 
God  I  Wheii  shall  I  come  to  appear  bcfore  the  prescncc  of  God  ? 
Why  iny  soul  art  Ihon  so  vcxed.and  why  art  thon  cast  down  in  me? 
Trust  thon  in  Goi],  for  I  will  yet  give  Him  great  thanks  for  the 
help  of  His  good  countenance.  Praised  be  the  Lord,  the  God  of 
Israel,  froni  hein.eforth  and  for  evermore. 

Hymn  bi'Ai. 
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3    Eine  richtige  Methode  des  Schieibunterrichtes.  welche  KestattH.  d 
Körper  beim  Schreiben  gerade  zu  halten  iSteilschriftl.  4.  fiuter  Bucl 
klergcdrnckte  Bücher   sollten   chen«n  wie  zu    feine    weibliche  Han.larbe.ten   an« 
der  Schule  verbannt  werden. 
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WKhrcnd  Nipmand  daran  zweifolt,  dass  die  Nahearbeii  die  Knrzsichtigkeit 
hervorbringt,  hat  man  sich  noch  nicht  einigen  künnen,  in  welcher  Weise  sie  diM 
thvt.  Es  sind  verschiedene  Theorien  in  dieser  Beziehung  aufgestellt  worden,  ton 
denen  wohl  jede  das  eine  oder  andere  Richtige  enthält,  keine  aber  vollständig  be- 
friedigt. Diejenigen,  welche  die  Acconiinodaüo«  als  Ursache  der  Myopie  anschul- 
digen, führen  an,  dass  während  der  Accomniodation  der  intraocul&r«  Druck  etwas 
«rhöht  werde.  Wenn  sich  dieser  Vorgang  oft  wiederholt,  könne  er  zur  Aosdchnong 
des  bint«ren  Thcilee  der  Sclera  führen,  wo  dieselbe  am  meisten  nachgiebig  ist. 
Nach  V.  Oraofe  sollten  auch  entzündliche  Vorgfinge  in  dor  Aderhnut  und  Sclera 
(ScleroticochorioiditiB  postoriorj  hiebei  in  Frage  kommen,  durch  welche  die  Sclera 
erweicht  würde.  Andere  glauben,  dass  weniger  die  Accommodation  als  vielmehr  di« 
Convergenz  an  der  Myopie  Schuld  trage,  indem  dabei  dnrch  die  äusseren  Augen* 
mnskclti  ein  DrucJi  auf  den  Balbas  ausgeübt  werde,  welcher  zur  Ausdehnung 
desselben  führt.  Man  hat  dabei  entweder  an  die  Recti  interni  und  cxterni  gedacJit, 
welche  sich  bei  der  Convergenz  starker  über  den  Bulbus  hernberspannen  oder  «n 
die  beiden  Obliqui,  welche  den  Baibus  gleichsam  wie  eine  Schleife  umfa«M>n. 
Letztere  sind  gleichzeitig  so  gelegen,  dass  sie  auf  die  AuEtrittsslcIlcn  einiger 
Wirbelvenen  aus  dem  Bulbus  drücken  und  dadurch  venöse  Stauung  im  Bulbus 
hervorrufen  können.  Die  Convergenz  könnte  aber  auch  dadurch  xur  Ausdehnung 
des  hinteren  Augenpoles  führen,  dass  dieser  dabei  n&ch  ausw&rts  verschoben  wird 
und  so  eine  Zerrung  durch  den  Opticus  erßhrt.  Dies  wäre  besundors  dann  so 
erwarten,  wenn  der  Opticus  verh&ltnissmfi&sig  zu  kurz  ißt  fHasner,  Weiss). 
Diese  Anschauung  gewinnt  durch  den  anatomischen  Befund  an  Gewicht,  welcher 
am  Schnorvenkopfe  Veränderungen  zeigt,  die  auf  Zerrung  in  der  angedeuteten 
Richtung  bezogen  werden  müssen. 


IV.  Capitel. 

Hypermetropie. 

§  I4t».  Die  Uebersichtigkeit,  Hyperinetropie*)  //.  ist  jener  Brech- 
zastand  des  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  das  Ango  auffallende 
Strahlen  hinter  der  Netzhaut  sich  vereinigen  (in  fVig-  170).  Eigent- 
lich kommen  die  Strahlen  überhaupt  nicht  zar  Vereinigung,  da  dw 
Strahlnnkegel  vor  seiner  Spitze  durch  die  Netzluiut  ges<.^hn!tten  wird 
und  da«elbst  ein  Zerstreuungskreis  entsteht.  Die  //  i&t  das  Gegen- 
theil  der  M]  hei  ersterer  liegt  die  Spitze  des  Strahlenkegels  hinter, 
bei  letzterer  vor  der  Netzhaut 

Was  für  Strahlen  kann  denn  der  Hypermetrope  auf  »einer  Netz- 
haut zu  einem  scharfen  Hilde  vereinigen  V  Versuchen  vrir  das  Object 
aus  der  unendlichen  Entfernung  näher  zu  rücken,  so  wird  ea  immer 
undeutlicher.    Je  mehr  divergent  die  Strahlen  an  das  Aoge  kommen. 

•)  Auch  Hyiwropi«. 
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desto  weiter  hinter  der  Netzhaut  gelangen  sie  zur  Vereinigung  (so  in 
Fig.  170  die  von  0  kommenden  Strahlen  in  /", )  und  desto  grösser 
werden  die  Zerstreuungskreise.  Das  hypermetropische  Auge  kann  daher 
—  ohne  Accommodatinn  —  weder  ferne  noch  nahe  Gegenstände  deutlich 
sehen.     Damit  die  Strahlen  auf   der  Netzhaut   des  liypermetropischen 


fig    I7ll. 
OkDf  Att  Stralilen  in  einvm  h  j  perm«  t  ropischan  Auge. 

Auges  sich  vereinigen,  müssen  sie  mit  einer  gewissen  Convorgenz  auf 
das  Auge  auffallen  (Fig.  \l\cc).  Wie  stark  muss  diese  Convergenz 
sein  ?  Um  das  zu  erfahren,  mttssen  wir  die  Strahlen  verlängern,  bis 
sie  sich  treffen.    Es  würde  dies  in  einem  hinter  dorn  Auge  trelegenen 


Fig.  171. 
Correction  der  Byparnietraple  dnreb  eine  CoiiT«xlinse. 

Punkte  (Fig.  171  U)  der  Fall  sein.  Die  Entfernung  dieses  Punktes 
vom  Auge  gibt  uns  also  das  Maass  für  die  Convergenz  der  Strahlen 
an,  welche  erforderlich  ist,  ilamit  diese  auf  der  Netzhaut  sich  treffen, 
sowie  uns  die  Fernpunktdistanz  eines  myopischen  Auges  das  Maass 
für  die  Divergenz  der  Strahlen  gibt,  welche  das  myopische  Auge  auf 
der  Netzhaut  vereinigt.  Wir  bezeichnen  daher  den  Punkt  li  als  den 
Fernpunkt  des   liypermetropischen  Auges.    Während  aber    vom  F^ern- 
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punkte  des  myopischen  Auges  die  von  diesem  geselienen  Strahlen  that- 
sächlich  ausgelieii,  ist  dies  bezöglicli  des  Fernpunktes  des  liypemif tropi- 
schen Auges  niemals  der  Fall,  da  derselbe  ja  hinter  dem  Auge  liegt. 
Wir  eagen  daher,  das  hypermetropische  Auge  habe  nur  einen  virtuellen 
Fernpunkt  und  bezeichnen  dies  durch  das  negative  Vorzeichen  ;   — S. 

Bestimmung  der//.  Je  stiirker  die  H  ist,  desto  mehr  con- 
vergent  müssen  die  Strahlen  auf  das  Auge  fallen,  um  auf  dessen 
Netzhaut  vereinigt  zu  werden,  desto  naher  dem  hinteren  Pole  des 
Auges  wili-de  daher  der  Vereinigungspunkt  dieser  Strahlen,  d.  i.  der 
Fernpunkt,  liegen.  Der  Grad  der  H  wird  also  gerade  so,  wie  der  Grad 
der  M  durch  die  Distanz  des  Fernpunktes  vom  Auge  bestimmt;  in 
beiden  Fällen  ist  der  Refractionsfehjer  um  so  grösser,  je  näher  /?  dem 
Auge  liegt.  Der  Unterschied  i.<it  nur,  das»  bei  M  H  vor  dem  Auge, 
bei  H  aber  hinter  dem  Auge  liegt.  Aus  diesem  Grunde  lässt  sich 
bei  H  der  Fernpunktsab.stand  nicht  direct  messen,  wie  bei  M,  Wir 
sind  gezwungen,  ihn  indirect,  thircb  Prüfung  mit  Gläsern,  zu  be- 
stimmen. Wir  gehen  dabei,  wie  bei  der  Correction  der  J/,  von  dem 
Bestreben  aus,  durch  eine  Linse  die  parallelen  Strahlen  so  zu  brechen, 
dass  sie  auf  der  Netzhaut  sich  vereinigen.  Riezu  ist  offenbar  eine 
Convexlinse  nöthig,  da  diese  ira  Staniie  ist,  parallele  Strahlen  con- 
vergent  zu  machen.  Wenn  der  Fernpunkt  des  hypermetropischen  Auges 
in  — ofl  cm  liegt  (Fig.  171  Ä),  so  müssten  wir  eine  Convexlinse  von 
50  cm  Brennweite  :=:  2  Z)  nehmen.  Die  parallel  auf  die  Linse  auf- 
fallenden Strahlen  (Pig.  171  ooc»)  würden  durch  dieselbe  so  ge- 
brochen, dass  sie  nach  dem  Brennpunkte  der  Linse  convergiren 
welcher  50  cm  hinter  dem  Auge  liegt,  also  an  derselben  Stelle,  wo 
der  Fernpunkt  des  Auges  sich  befindet.  Diese  Strahlen  würden  daher 
auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden  Die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  ist  der  Einfachheit  halber  vernachlässigt  worden. 

Da  sich  für  alle  anderen  Grade  der  H  dasselbe  zeigen  jässt, 
kann  man  als  allgemeines  Gesetz  aufstellen:  das  hypermetropische 
Auge  braucht,  um  in  die  unendliclie  Entfernung  deutlich  zu  sehen, 
dasjenige  Convexglas,  dessen  Brennweite  der  Entfernung  des  Fern- 
punktes vom  Auge  gleich  ist.  Das  die  U  corrigirende  Glas  gibt  also 
durch  seine  Brennweite  gleichzeitig  die  Lage  des  li  und  damit  den 
Grad  der  //  an.  Man  drückt  den  letzteren  gleich  durch  die  Anzahl 
von  Dioptrien  aus,  welche  das  corrigirende  Glas  repräsentirt,  sagt 
also  nicht,  eine  //  von  5'>cm  Fernpunktsabstand,  sondern  H=2D. 
Wenn  oben  gesagt  wurde,  dass  die  Hypermetropen  weder  ferne 
noch  nahe  Gegenstände  dentlit-h  s^hen  können,  so  gilt  dies  nur  dann. 
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wenn  niclit  accomniüdirt  wird.  Durch  die  Accümmodation  ist  der 
Hypermetrope  gei-ade  so  im  Stande,  die  Brechkraft  des  Auges  zu  ver- 
irn^hren,  als  ob  ihm  eine  Convexlinse  vorgesetzt  würde;  er  kann  seine  // 
durch  Accommodation  corrigiren.  Dieser  Umstand  erschwert  die  exacte 
Bestimmung  der  H.  Wenn  man  dasselbe  Individuum  zu  verschiedenen 
Zeiten  auf  H  untersucht,  findet  man  den  Grad  derselben  nicht  immer 
gleich.  So  kann  es  z.  B.  geschehen,  dass  man  bei  einem  jungen 
Hypermetropen  heute  die  H=  1"5//,  bald  darauf  die  H  =  1  IJ  und 
morgen  vielleicht  Ht=2D  bestimmt.  Welche  von  diesen  Bestim- 
mungen ist  die  richtige?  Träufeln  wir  mehrmals  Atropin  ein  und 
untersuchen  wir  wieder,  so  finden  wir  nun  die  H  immer  gleich,  aber 
bedentend  höher  als  früher,  z.   B.  H  ==■  -i  D. 

Dass  uns  vor  der  Atropinisirung  die  H  sn  niedrig  erschien, 
kann  nur  darin  seinen  Grund  haben,  dass  ein  Tbeil  (ier.selben  be- 
ständig durch  die  Accommodation  gedeckt  wurde.  Der  Hypermetrope 
ist  so  gewöhnt,  zu  accommodiren,  dass  er  nicht  im  Stande  ist,  .seine 
Accommodation  vollständig  zu  entspannen,  auch  wenn  man  ihm 
Convexgläser  vorsetzt,  welche  seine  Accommodation  überflüssig,  ja 
nachtheilig  machen.  Der  Hypermetrope  sieht  mit  einem  Glase,  das 
seine  H  vollständig  corrigirt,  in  die  Ferne  geradezu  schlecht,  in  der 
Regel  viel  schlechter,  als  mit  freiem  Auge.  Wenn  man  dem  Hyper- 
metropen zuerst  ganz  schwache  und  dann  allmälig  immer  .stärkere 
Convexgläser  vorsetzt,  so  entspannt  er  wohl  seine  Accommodation 
immer  mehr,  jedoch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade;  stets  behält 
er  noch  einen  Rest  von  Accommodation  zurück,  den  er  nicht  aufzugeben 
vermag  Mit  dem  Glase  zusammen  mit  diesem  Accommodationsreste 
corrigirt  er  seine  //  luid  sieht  deutlich.  Legt  man  noch  stärkere  Gläser 
vor  das  Auge,  so  geben  diese  zusammen  mit  dem  .\ccommndationsre.ste 
eine  Uebercorrection  der  H  und  es  wird  wieder  undeutlicher  gesehen. 
Wenn  wir  also  das  Glas  bestimmen,  mit  welchem  der  Hypermetrope  am 
deutlichsten  sieht,  so  gibt  uns  dieses  nicht  die  ganze  H  an,  sondern 
nur  den  durch  Entspannung  der  Accommodation  frei  gewordenen 
Tlieil.  Derselbe  wird  als  manifeste  Hypermetropie,  Hm,  be- 
zeichnet. Der  übrige,  durch  die  Accommodation  dauernd  gedeckte 
Theil  ist  die  laten  te  Hypermetropie,  ///.  Beide  zusammen  geben 
erst  die  totale  Hypermetropie,  Ht,  daher  Ht  =:  Hm  -{-  H 1.  In 
dem  oben  angeführten  Beispiele  wäre  Um  =  1  bis  2  Z>,  Ht  =  4  Z>, 
daher  Hl  =  '2  bis  'M>. 

Das  Verhäitnis.?  der  Hm  zur  Ht  hängt  von  der  Accommodationa- 
breite  und  daher  hauptsächlich  vom  Alter  ab.    In  der  Jugend,   wo  A 
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gross  ist,  ist  die  Hälfte  und  mehr  der  Ht  latent.  Je  älter  der  Mensch 
wird,  umsomebr  vergrossert  sicli  die  Hm  auf  Kosten  der  HI.,  bis  im 
Greisenalter  Hm  =  Ht.  Beim  Greise  findet  man  daher  bei  der  Prüfung 
mit  Convexgläsern  sofort  die  ganze  Hypermetropie :  bei  Personen  aber, 
welche  noch  Accnmmodation  haben,  ist  die  Bestimmung  der  Ht  nur 
nadi  Lähmung  der  Accoraraodation  durch  Atropin  möglich. 

In  der  Praxis  verziehtet  man  in  der  Regel  auf  die  Bestimmang 
der  Ht^  weil  die  Atropinisirung  von  lästigen,  durch  mehrere  Tage 
dauernden  Folgen  für  den  Patientf'n  begloitet  ist.  Man  stellt  nnr  die 
Hm  fe.st,  aus  welcher  sich,  wenn  man  das  Alter  des  untersuchten 
kennt,  ein  Rückschluss  auf  die  Ht  ziehen  lässt.  Allerdings  strebt  man, 
um  dem  wahren  Werthe  der  H  so  nahe  als  möglich  zu  kommen,  die 
möglichste  Entspannung  der  Accommodation  seitens  des  Üntei-suchten 
an.  Zu  diesem  Zwecke  geht  man  in  folgender  Weise  vor : 

Man  setzt  dem  zu  Untersuchenden,  welcher  sich  in 
6m  Entfernung  von  der  Snellen'schen  Tafel  aufgestellt 
hat,  Convexgläser  vor,  indem  man  sehr  allmälig  von 
den  schwächeren  zu  den  stärkeren  fortschreitet,  bis 
man  die  beste  überhaupt  mögliche  ^5  erreicht  hat.  Das 
st-ärkste  Convexglas,  mit  dem  dies  der  Fall  ist,  gibt  die 
Hm  an. 

Es  geschieht  sehr  oft,  dass  ein  Hj^jermetrope  schon  mit  freiem 
Auge  volle  S  hat,  indem  er  seine  gesammte  H  durch  die  Accommo- 
dation corrigirt.  Dann  ist  es  selbstverständlich  nicht  möglich,  durch 
Convexgläser  seine  Sehschärfe  zu  verbessern.  Für  diesen  Fall  würde 
also  der  obige  Satz  in  folgender  Weise  lauten :  Die  Hm  wird  durch 
das  stärkste  Convexglas  bestimmt,  mit  welchem  der  Untersuchte  noch 
ebenso  gut  sieht,  wie  mit  freiem  Auge.  Der  Umstand,  dass  Jemand 
mit  einem  Convexglase  ebenso  gut  in  die  Feme  sieht,  wie  mit  freiem 
Auge,  ist  allein  hinreichend,  um  die  H  zu  beweisen,  da  der  Emmetrope 
und  noch  viel  mehr  der  Myope  schon  mit  schwachen  Convexgläsern 
schlechter  sehen.  Während  man  nämlich  Concavgläser  durch  ent- 
sprechende Accommodationsanstrongung  zu  überwinden  vermag,  gibt 
es  kein  Mittel,  gegen  ein  Convexglas  anzukämpfen,  da  man  die  Linse 
nicht  flacher  zu  machen  vermag,  als  sie  im  Zustande  der  Accommo- 
dationsruhe  ist. 

Bei  der  H  ist  es  noch  mehr  als  bei  der  M  nöthig,  die  Resultate 
der  subjectiven  Methode  durch  die  objective  Bestimmung  der  Refraction 
festzustellen.  Durch  die  erstere  Methode  erfährt  man  nur  ausnahms- 
weise den  wahren  Grad  der  H ,   bei   der  objectiven  Prüfung   dagegen 
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wird  zumeist  die  Ht  gefunden,   da   die  Aecomraodation  während   der 
AugenspiegeluntersQchung  gänzlich  entspannt  wird. 

Ursachen  der  Htjpennetropif.  Da«8  parallel  auffallende  Strahlen 
hinter  der  Netzhant  sich  vereinigen,  wie  e«  diT  //  zukommt,  kann 
im   Allgemeinen  durch  zwei  verschiedene  Ursachen   bedingt  aein: 

1.  Die  Brechkraft  der  Medien  ist  vermindert,  so  dass  die 
parallelen  Strahlen  nicht  genügend  convergent  gemacht  werden,  nm 
sich  auf  der  Netzhaut  zu  vereinigen,  welche  an  derselben  Stelle  sich 
befindet,  wie  im  normalen  Auge.  fJie  Schuld  daran  kann  an  der 
Hornhaut  liegen,  wenn  diese  z.  B.  durch  Narben  abgeflacht  ist. 
In  diesem  Falle  bestellt  immer  aueh  ein  bedeutender  Grad  von  Astig- 
matismus. Die  Linse  gibt  zu  //  Veranlassung,  wenn  sie  an  Brech- 
kraft verliert,  wie  dies  im  hölieren  Alter  der  Fall  ist;  Greise  werden 
daher,  wenn  sie  früher  emmetropisc:!i  waren,  in  geringem  Maasse 
hypermetropisch  (siehe  Seite  71  >H).  Ein  hoher  Grad  von  H  entsteht, 
wenn  die  Linse  aus  dem  Bereiche  der  Pupille  verschwunden  ist,  .sei 
es  durch  Luxation  oder  durch  gänzliche  Entfernung  der  Linse  aus 
dem  Auge  (Aphakie).  In  die-'^en  Fällen  ist  das  Auge  nichi  hios 
hypermetropisch  geworden,  .sondern  hat  auch  seine  Acconimodation 
verloren. 

2.  ■  //  entsteht  auch  dann,  wenn  die  Brechkraft  des  Auges 
normal  ist,  di»*  Netzhaut  jedoch  zu  weit  vorne  liegt  —  \  \  e  n- 
hypermetropie.  Dies  kann  dadurch  hervorgebracht  werden,  dass 
die  Netzhaut  durch  Ergüsse  oder  Geschwülste  nach  vorne  gedrängt  ist. 
Die  gewöhn lichfjte  Ursache  der  Axenhypermetropie  ist  jedoch  abnorme 
Kürze  des  ganzen  Auges,  so  dass  die  typische  Hypennetropie  den 
Gegensatz  der  typischen  Myopie  bildet,  welche  durch  abnorme  Länge 
des  BuUnis  bedingt  ist. 


Typische  Hypermetropie. 

§  147.  St/mptoiite.  Da.s  Sehen  der  Hypermetropen  würde  in  die 
Ferne  und  in  die  Nähe  undeutlich  sein,  wenn  sie  keine  Aceommo- 
dafion  besässen.  Diese  spielt  daher  bei  den  Hypermetropen  eine 
besonders  wichtige  Bolle.  Der  Hypermetrope  muss  —  im  Gegensatze 
zum  Emmetropen  und  Myopen  —  schon  heim  Sehen  in  die  Ferne 
aecommodiren,  da  er,  um  deutlich  zu  sehen,  seine  //  durch  die 
Accommodation  eorrigiren  mnss.  Wenn  die  Acconimodation  gut  und 
die  //  nicht  zu  gross  ist,  so  kann  die  gesammfe  //  durch  die  Accom- 
modation corrigirt  werden,  so  dass  in  die  Ferne  scharf  gesehen  wird  — 
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facultative  //.  Bei  den  liüljtnen  Gi-nden  der  //  macht  ee^  bereits 
Schwierigkeiten,  sie  durrli  die  Accommodation  vollständig  zu  decken. 
Dieselbe  uiuss  zu  diesem  Zwecke  sehr  stark  angespuiiiit  werden,  was 
nur  dadurch  gelingt,  dass  gleichzeitig  ein  stiu-ker  Impuls  zur  Converg«?n8 
gegeben  wii-d  wegen  des  Zusammenhanges  zwischen  Accommodation 
und  Convergenz.  In  diesem  Falle  ist  also  deutliches  Sehen  in  die 
Ferne  nur  dann  möglich,  wenn  gleichzeitig  öherniässig  convergirt, 
also  einwiii'ts  geschielt  wird.  Dies  ist  die  relative  //.  Hit^rin  lu-gt 
der  Grund,  warum  Strabismus  eonvergens  am  häufigsteji  im  Gefolge 
der  Hj-iiermetropie  vorkommt  —  Bei  den  hohen  Graden  von  H  gelingt 
es  auf  keine  Weise  mehr,  die  H  vollständig  durch  die  Accommodation 
zu  corrigiren,  so  dass  schon  in  die  Ferne  undeutlich  gesehen  wird  — 
absolute  H  (Donders) 

Bis  zu  welchem  Grade  die  //  durch  Accommodation  gedeckt 
werden  kann,  hängt  nicht  blos  vom  Grade  der  H,  sondern  auch  von 
der  Stärke  der  Accommodation  ab.  Diese  letztere  aber  verändert  sich 
mit  dem  Alter,  indem  sie  stetig  abnimmt  und  im  Gi'eisenalter  gleich 
Null  wird.  Jede,  auch  ilie  leichteste  H  wird  daher  im  hohen  Alter 
absolut. 

Wenn  der  Hypermetrope  schon  zum  Sehen  in  die  Ferne  der 
Accouimodiition  bedarf,  so  ist  dies  noch  viel  mehr  beim  Sehen  in 
der  Nähe  der  Fall.  Die  Accommodationsbreite  .4  des  Hypermetropen 
ist  dieselbe  wie  die  des  Emmetropen  und  Myopen.  Der  Nahepunkt 
hegt  zwar  bei  Ersterem  weiter  vom  Auge  *  ntfernt,  aber  nur,  weil 
«in  Theil  der  A  zur  Correction  der  //  verwendet  wird  und  nur  der 
Rest  zur  Einstellung  für  kürzere  Dist^inzen  fibrig  bleibt.  Nehmen  wir 
an,  es  sollte  in  einer  Distanz  von  3.-Jcm  gearbeitet  werden.  Der»Erame- 
trope  rauss  hiezu  eine  Accommodation  von  3  D  aufl)ieten.  Dieselbe 
.\ccommodation  braucht  auch  ein  Hypermetmpe  mit  7/ =2/^;  vorher 
raus»  er  aber  noch  2D  Acc-ommodation  für  die  Deckung  seiner  H 
aufwenden,  so  dass  er  im  Ganzen  eine  Acconimudationsanstrengung 
von  bl)  machen  muss.  Da  nun  seine  Accommodationsbreite  nicht 
grösser  ist  als  die  des  Emmetropen.  so  macht  ihm  diese  starke 
Accommodation  entsprechend  mehr  Muhe.  Er  schlepf)t  gleichsam  ein 
Deficit  seiner  Accommodation  (nämlich  die  für  din  Correctinn  der  // 
nitthige  Quote  derselben)  immer  mit  sich,  was  ihm  rasche  Ermüdung 
bei  der  Nahearbeit  -  Asthenopie  —  verursacht.  Anfangs  wird  in  der 
Nähe  scharf  gesehen  und  die  Arbeit  geht  gut  von  statten ;  nach  einig«' 
Zeit  jedoch  fängt  das  Object,  der  Druck,  die  Näharbeit  u.  s.  w.  an, 
undeutlich  zu  werden,  verschwimmt  gleichsam  in  einem  lichten  Nebel. 


29 


Dies  kommt  daher,  dass  die  überniiisüig  iingespannte  Accommodation 
nachlässt  und  das  Auge  aufhört,  richtig  eingestellt  zu  sein.  Kurze 
Zeit  des  Ausruhens.  wobei  dif  Augfn  in  die  Ferne  blicken  oder 
geschlnsspn  weiden,  macht  rjie  Fortsptziing  der  Arbeit  mtiglii-h.  Eald 
aber  stellt  sich  dieselbe  Verechleierung  wieder  ein  und  zwingt  zu  einer 
neuen  Pause.  Diese  wiederholen  sich  um  so  häufiger  und  dauern  um 
ao  länger,  je  länger  die  Arbeit  fortgesetzt  wird.  Dazu  gesellen  sich 
Schmerzen  in  den  Augen,  besonders  aber  Schmerzen  in  der  Stirne, 
Kopfschmerzen.  —  Die  gefjchilderten  Erscheinungen  treten  anfangs 
nur  hei  längerer  Arbeit,  also  gegen  Abend,  ;mf  Später  aber  stellen 
sie  sich  immer  rascher  ein,  so  dass  schon  nach  kurzer  Anstrengung 
die  Arbeit  ausgesetzt  werden  muss.  Nach  längerem  .\usruhen,  z.  B. 
nach  der  Sonntagsruhe  oder  bei  Aussetzung  der  Arbeit  durch  mehrere 
Wochen,  verschwinden  die  Erscheinungen  wohl  auf  eine  Reihe  von 
Tagen,  um  dann  aber  in  der  alten  und  .sogar  ver.stiirkten  Wpjse  sich 
wieder  einzustellen.  Sie  haben  ihren  Grund  in  der  P^rmüdung  des 
Ciliarmuskels  und  werden  daher  unter  dem  Namen  Asthenopia 
accommodati va  zusammengefasst,  zur  Unterscheidung  von  der 
A.  muscularis  (.siehe  Seite  617)  und  A.  nervosa  (siehe  Seite  ÖIM). 

Der  nachtheilige  Einfluss  der  //  auf  das  Sehen  in  der  Nähe 
äussert  sich  auch  dadurch,  dass  die  Presbyopie  früher  eintritt  als 
bei  emmetropischen  Augen.  Im  gleichen  Lebensalter,  also  bei  gleicher 
Accommodationsbreite,  liegt  der  Naiiepunkt  des  Hypermetropen  weiter 
vom  Äuge  entfernt,  als  der  des  Emmetropen.  Bei  einem  Emmetropen 
von  3o  Jahren  mit  einer  A^ijD  liegt  P  in  17  cm  (10(>:<t  =  ]7). 
Ein  Hyperraetrope  mit  H=2D  würde  bei  demselben  Alter  und  bei 
derselben  A  sein  F  in  AD=^2bcm  haben,  da  er  2D  seiner  Accora- 
modationsbreite  für  die  Correction  seiner  H  braucht.  Die.'^er  Hyper- 
metrope  würde  daher  schon  im  Alter  von  i)."?  Jahren  an  der  Schwelle 
der  Presbyopie  stelit-n 

Die  die  //  bedingende  Kürze  des  Augapfels  ist  angeboren.  Fast 
alle  neugeborenen  Kinder  sind  hypermetropisch.  weil  ihre  Augen  fiir 
die  Brechkraft  der  Medien  zu  kurz  gebaut  sind.  Mit  dem  Wachsthurae 
des  Kindes  verlängern  sich  auch  die  Augen  entsprechend,  so  dass  sie 
die  erforderliche  Axenlänge  bekommen  und  emmetropiach  werden, 
ja  die  Verlängerung  kann  selbst  über  das  Ziel  hinaus  schies.sen  und 
bis  zur  Myopie  gehen.  Sehr  oft  aber  erfolgt  im  Gegentheile  die  Ver- 
längerung des  Auges  nicht  in  hinreichendem  Maasse,  so  dass  ein 
gewis.Bier  Grad  von  H  zeitlebens  bestehen  bleibt.  Dies  ist  die  typische  //, 
von  der  hier  die  Rede  ist.   Höhere  Grade  derselben  lassen  sich  .schon 
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(hirt^h  ilie  äussere  Untersuchung  der  Augen  erkennen,  welche  eine 
deutlich  verminderte  Grösse  des  Bulbus,  seichtere  Kammer  und  engere 
l'iipillc  nachweist.  Lässt  man  das  Auge  stark  nach  einwärts  wenden, 
so  :^i<'ht  umri,  dass  die  Aeqiiatorgegend  des  Bulbus,  welche  im  äusseren 
Tlieile  der  Lidspalte  zum  Vorschein  kommt,  mit  besonders  scharfer 
Krilniitiutig  nach  riickwürts  umbiegt  und  so  die  Kürze  der  Bulbusaxe 
verrilth.  Iter  Augenspiegel  zeigt,  dass  das  Augeninnere  gesund  ist. 
Das  hyperrnetropische  Auge  ist  also  ein  optisch  fehlerhaftes,  sonst 
iiber  gesundes  Auge,  im  Gegen satze  zum  kurzsichtigen  Auge,  welches 
krank  und  von  mancherlei  Gefahren  bedroht  ist. 

Hui  doli  linch.sten  Graden  der  //  i.st  allerdings  das  Augie  izn 
Ganzen  nicht  mehr  normal.  Es  ist  schon  von  Geburt  an  abnorm  klein 
(loichter  Grad  von  Mikrophthalmus)  und  manche  dieser  Augen  zeigen 
auch  andere  Zeichen  einer  gestörten  Entwicklung:  auffallend  kleine 
Hornhaut,  starken  Astigmatismus,  mangelhafte  Sehschärfe  in  Folge 
unviillkomniener  Änsbildung  der  Netzhaut  oder  andere  angeborene 
Anomalien. 

Die  //  verändert  im  späteren  Lebensalter  Ihren  Grad  nicht  mehr; 
sio  bleibt  stationär.  Dem  Laien  freilich  scheint  es,  als  ob  sie  mit  den 
Jahren  zunehmen  würde,  weil  immer  schlechter  in  die  Nähe  gesehen 
winl.  Die«  kommt  aber  nicht  von  einer  Zunahme  des  Refracdon»- 
fehlers,  sondern  von  der  Abnahme  der  .\ccommodation,  so  dass  die  H 
immer  weniger  und  weniger  ge<leckt  wird. 

Therapif.  Eine  Heilung  der  £/,  eine  Ueberführang  derselben  in  B 
gibt  es  nicht.  Wir  können  nur  durch  richtig  gewählte  Gl&ser  das 
Sehen  deatlich  und  ohne  Ermüdung  möglich  machen. 

Zum  Sehen   in   die  Feme   sind,    wenn   die  H  nicht  gross   und 
die  A  gut  ist,  in  der  Begel  keine  Gläser  nöthig.  Im  entgegengf  m\t  iteu 
Falle  gibt  man  Convexgläser.  welche  die  Hm  corhgiien.  Vollstäadjge 
Conection  der  H  t  ist  nur  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  es  aidi  darmt  < 
handelt,  einen  Scrabismos  eonreigeas  m  bekämpfen,  der  in  Fblge 
Hv(>ermetropie  sich  einzostsDen  beginnt. 

Wichtiger  als  die  Brillen  f&r  die  Fenie  sind  die  fär  «be  Nähe, 
flkr  die  Arbeit  Es  wfiLrde  a  priori  am  beBten  etscheincii,  den  Hypcr- 
aetropen  jenes  Glas  tragen  zu  lassen,  welches  die  Ht  cotagat  vad, 
ihn  dadorch  in  etneo  Enunetn>pen  Tcnvandeh.  Dabei  wftide 
dsnalbs  ^ar  bald  Tsrieoea,  seine  H  nGtb^eafalb  dmth  die 
dation  «n  comgircn.  Würde  er  dann  «nfilHg  seiner  Gäser 
so  gedeihe  er  in  grosse  TericgaiSeit,  dnn  er  kannte  mit 
Skatgb  Bidit  Bskr  dentlkii  adiou    Man  bfwrhiinkt  sieb 
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die  H  durch  Gläser  nur^so  weit  zu  corrigiren,   als  es  nöthig  ist,  um 

die  Asthenopie  zu  beseitigen.    Hiezu  genügt  es  in  der  Regel,  für  die 

ÄvW^  .AH»  Ql^   au  geben^    welches   etwas   stärker   ist   als  die  Hm. 

tJ-^^-Tt^^-^-^c^^  "'^der   Hypermetrope   zu 

<*•  Ä"-^*^  v»v^  .<•>,     ^  er   ein   solches   Alter 

^'^^*^  '^-oV'^^^UvV  i-rf  1,  ^^,^,^  ne  ganze  H  total  ge- 

1^  ^  1k>^,*^  ,^^'  .        ^'^^   ^Tlh-*-,  ^^*fA    *****V  rtropie  zasammengeworfen. 

^J^ii-  jft      •  y  '  **"     .      ■*  '•*'*- "^l^-yt^  ■«*«-  ■^'■At'i^i   *"  l>*iDi  Lernen  ennädeten, 

^  ^"*^~*'***-*'j^Ui-i,  d^^Bßt  derselben  gut  und  ohne 

n,  mnss  dieselbe  Schwäche 

i  ihm  schon  in  den  jungen 

rieb  diese  „Hebetudo  risus* 

möglicherweise  bis  zur  Er- 

ui  den  Gebranch  der  Brillen, 

n  hätte  erleichtern  können. 

as  wahre  Wesen  dieser  Zu- 

des  Greises   ist  Presbyopie 

..  jedoch  keine  Anomalie  der- 

'"chlechte  Sehen  des  Knaben 

'«dation  nichts  zu  thun  hat, 

ch  im  accommodationslosen 

darin,  dass  sie  ein  Symptom 

1er  Nähe.  Und  doch  ist  auch 

sehen  beiden.  Bei  Presbyopie 

vaz  einfach  unmöglich.     Bei 

e  zwar  meist  möglich,   aber 

wpie  der  Hypermetropen  nicht 
it,  sondern  nur  Ermüdnngs- 
'  isse.  Indem  man  diese  durch 
:lige  Menschen  wieder  arbeits- 
rden,  befreit. 
'  .  B  Zustand  ist  die  Myopie,  und 

liteinander  verwechselt  werden 
Grad  erreicht,  so  ent'eist  sich 

auch  die  stärkste  Accumutuu»..»^  ,  um  in  der  Nähe  deutlich  zu 

sehen.  Der  Hypermetrope  verzichtet  dann  Oberhaupt  darauf,  sein  Auge  für  die. 
Nähe  einzustellen,  und  hält  die  Gegenstände  möglichst  nahe,  um  nur  grosse  Netz- 
hautbildcr  zu  gewinnen,  ähnlich  wie  es  Schwachsichtige  thun  (siehe  Seite  690) 
Auf  diese  Weise  wird  in  der  Entfernung  von  wenigen  Centimetern  oft  sehr  kleiner 
Druck  gut  gelesen,  und  da  gleichzeitig  das  Sehen  in  die  Feme  ziemlich  schlecht 
ist,  so  kann  man  diesen  Zustand  leicht  für  Myopie  halten.  Die  Untersuchung  mit 
Brillen  und  mit  dem  Augenspiegel  wird  aber  die  Diagnose  sofort  richtig  stellen. 
Die  verschiedene  Befähigung  des  emmetropischen,  myopischen  und  hyper- 
metropischen  Auges  für  die  Arbeit  in  der  Nähe  erklärt  sich  aus  der  verschiedenen 
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durch  die  äussere  Untersuchung  der  Augen  erkennen,  welche  eiiiBj 
deutlich  verminderte  Grösse  des  Bulbus,  seichtere  Kammer  tuid  eng« 
Pupille  nachweist.  Lässt  man  das  Auge  stark  nach  einwärts  wenden, 
so  sieht  man,  dass  die  Aequatorpegend  des  Bulbus,  welche  im  äusseren 
Tlieile  der  Lidspalte  zum  Vorfc^chein  kommt,  mit  besonders  scharfer 
Krümmung  nach  rückwärts  umbiegt  und  so  die  Kürze  der  Bulhusaxe 
verräth.  Der  Augenspiegel  zeigt,  dass  das  Augeninnere  gesund  ist. 
Das  hypermetropische  Auge  ist  also  ein  optisch  fehlerhaftes,  sonst 
aber  gesundes  Auge,  im  Gegensatze  zum  kurzsichtigen  Auge,  welches 
krank  und  von  mancherlei  Gefahren  bedroht  ist. 

Bei  den  höchsten  Graden  der  77  ist  allerdings  das  Auge  im 
Ganzen  nicht  mehr  normal.  Es  ist  schon  von  Geburt  an  abnorm  klein 
(leichter  Grad  von  Mikrophthalmus)  und  manche  dieser  Äugen  zeigen 
auch  andere  Zeichen  einer  gestörten  Entwicklung:  auffallend  kleine 
Hornhaut,  starken  Astigmatismus,  mangelhafte  Sehschärfe  in  Folge 
unvollkommener  Ausbildung  der  Netzhaut  oder  andere  angeborene 
Anomalien. 

Die  //verändert  im  späteren  Lebensalter  ihren  Grad  nicht  mehr; 
sie  bleibt  stationär.  Dem  Laien  freilich  scheint  es.  als  ob  sie  mit  den 
Jahren  zunehmen  würde,  weil  immer  schlechter  in  die  Nähe  gesehen 
wird.  Dies  kommt  aber  nidit  von  einer  Zunahme  des  Befractions- 
fehlers,  sondern  von  der  Abnahme  der  .Accommodation,  so  dass  die  H 
immer  weniger  und  weniger  gedeckt  wird. 

Therapie.  Eine  Heilung  der  5,  eine  üeberführung  derselben  in  E 
gibt  es  nicht.  Wir  können  nur  durch  richtig  gewählte  Gläser  das 
Sehen  deutlich  und  ohne  Ermüdung  möglich  machen. 

Zum  Sehen  in  die  Ferne  sind,  wenn  die  H  nicht  gross  und 
die  A  gut  ist,  in  der  Regel  keine  Gläser  nöthig.  Im  entgegengesetzten 
Falle  gibt  man  Conve.xgläser,  welche  die  Hm  corrigiren.  Vollständige 
Correction  der  Ht  ist  nur  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  es  sich  darum 
handelt,  einen  Strabismus  convergens  zu  bekämpfen,  der  in  Folge  der 
Hypermetropie  sich  einzustellen  beginnt. 

Wichtiger  als  die  Brillen  für  die  Ferne  sind  die  für  die  Nähe, 
für  die  Arbeit.  Es  würde  a  priori  am  besten  erscheinen,  den  Hjper- 
metropen  jenes  Glas  tragen  zu  lassen,  welches  die  Ht  corrigirt  und 
ihn  dadui'ch  in  einen  Erametropen  verwandelt.  Dabei  würde  aber 
derselbe  gar  bald  verlernen,  seine  H  nöthigenfalls  durch  die  Accommo- 
dation  zu  corrigiren.  Würde  er  dann  zufällig  seiner  Gläser  beraubt, 
so  geriethe  er  in  grosse  Verlegenheit,  denn  er  könnte  mit  freiem 
Auge  nicht  mehr  deutlich  sehen.    Man  beschränkt  sich  daher  daranf. 
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die  H  diiroli  Gläser  nur^so  weit  zu  corrigiren,  als  es  iiöthig  ist,  um 
die  Asthenopie  zu  beseitigen.  Hiezu  genügt  es  in  der  Regel,  für  die 
Arbeit  ein  Glas  za  geben,  welches  etwas  stärker  ist  als  die  Hm. 
Da  diese  mit  dem  Alter  zunimmt,  so  muss  der  Hypermetrope  zu 
immer  stärkeren  Gläsern  greifen,  Erat  wenn  er  ein  solches  Alter 
erreicht  hat,  dass  seine  ^  ^  0  und  daher  seine  ganze  H  total  ge- 
worden ist,  bleibt  er  bei  denselben  Brillen  stehen. 

In  früherer  Zeit  wurde  Presbyopie  and  Hypermetropie  zusammengeworfen. 
Man  sah,  wie  ein  hypermetropischer  Knabe,  dessen  Augeu  beim  Lernen  ermüdeten, 
endlich  die  BriUe  des  Grosavaters  ergriff  und  nun  mit  derselben  gut  und  ohne 
Anstrengung  lesen  konute.  Dieser  Knabe,  folgerte  man,  muas  dieselbe  Schwäche 
der  Augen  haben,  wie  der  Grossvater,  nur  dass  sie  hei  ihm  schon  in  den  jungen 
Jahren  eintritt  und  daher  sehr  bedenklich  ist.  Man  achrieb  diese  „Hebetndo  visus" 
einer  Schwäche  der  Netzbaut  zu  und  glauble,  dass  sie  möglicherweise  bis  zur  Er- 
blindung gehen  könne.  Für  besonders  geföhrlicb  hielt  man  den  Gebrauch  der  Brillen, 
das  Einzige,   was   die  Boschwerden  der  Hypermetropen  hätte  erleichtern  können. 

Es  ist  das  grosse  Verdienet  von  Donders,  das  wahre  Wesen  dieser  Zu- 
stande aufgedeckt  zu  haben.  Die  Schwachsichtigkeit  des  Greises  ist  Presbyopie 
und  bezieht  sich  auf  die  Accommodation;  sie  ist  jedoch  keine  Anomalie  der- 
selben, sondern  ein  physiologischer  Zustand.  Das  schlechte  Sehen  des  Knaben 
beruht  auf  Hypermetropie,  welche  mit  der  Accommodation  nichts  zu  tJiuii  hat, 
denn  sie  ist  ein  Fehler  der  Refraction,  welcher  auch  im  accommodationsloscn 
Äuge  besteht.  Die  Aehnlicbkeit  beider  ZustSnde  liegt  darin,  dass  sie  ein  Symptom 
gemeinschaftlich  haben:  die  Störung  des  Sehens  in  der  Nähe.  Und  doclj  ist  auch 
in  dieser  Beziehung  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden.  Bei  Presbyopie 
ist  deutliches  Sehen  innerhalb  einer  gewissen  Distanz  einfach  unmöglich.  Bei 
Hypermetropie  ist  das  deutliche  Sehen  in  der  Nähe  zwar  meist  möglich,  aber 
mit  Anstrengung  und  Ermfidung  verbanden. 

Donders  hat  auch  gezeigt,  dass  die  Asthenopie  der  Hypermetropen  nicht 
das  Symptom  eines  schweren  Leidens  des  Auges  ist,  sondern  nur  Ermüdungs- 
erscheinung in  Folge  ungünstiger  optischer  Verhältnisse.  Indem  man  diese  durch 
einfache  optische  Hilfsmittel  corrigirt,  werden  unzählige  Menschen  wieder  arbeits- 
fähig gemacht  und  von  der  Besorgniss,  blind  zu  werden,  befreit. 

Der  der  Hypermelroiiie  gerade  entgegengesetzte  Za.stand  ist  die  Myopie,  und 
doch  gibt  e.s  Fülle,  wo  auch  diese  beiden  Zustände  miteinander  verwechselt  werden 
können.  Wenn  die  Hypermetropie  einen  sehr  hohen  Grad  crrciclit,  so  erweist  sich 
anch  die  stärkste  Accommodation  als  ansureichend,  um  in  der  Nähe  deutlich  zu 
sehen.  Der  Hypermetrope  verzichtet  dann  üborhaupt  darauf,  sein  Auge  für  die. 
Nähe  einzustellen,  nnd  hält  die  riegenslünde  radglichst  nalie,  um  nur  grosse  Netz- 
hautbihler  zu  gewinnen,  Ähnlich  wie  es  Schwachsichtige  thun  (siehe  Seite  690) 
Auf  diese  Weise  wird  in  der  Entfernung  von  wenigen  Centinietern  oft  sehr  kleiner 
Druck  gnt  gelesen,  nnd  da  gleichzeitig  das  Sehen  in  die  Ferne  ziemlich  schlecht 
ist,  so  kann  man  diesen  Znstand  leicht  für  Myopie  halten.  Die  Untersuchung  mit 
Brillen  nnd  mit  dem  Augenspiegel  wird   aber  die  Diagnose   sofort  richtig  .stellen. 

Die  verschiedene  Beföhignng  des  emmetropischen,  myopischen  und  hyper- 
metropischeu  Auges  für  die  Arboit  in  der  Nähe  erklärt  sich  aus  der  verschiedenen 
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Lage  des  Accommodationsgebieles  (siehe  Seite  698).  Dasselbe  hat  bei  E 
seine  normale  Lage,  bei  M  ist  es  hereingeräckt  (Fig.  Iö9,  3),  bei  H  dag«g«a 
hinausgeschoben.  Z.  B.  ein  Emmetrope  von  20  Jahren  habe  eine  A  =■  ]0/>.  Sein 
Accommodationsgebiet  reicht  daher  von  o«  bis  zu  10  cm  vor  dem  Aage,  wo  der 
Nahepankt  liegt  (Fig,  159,  1)  Vergleichen  wir  damit  ein  Auge  mit  derselben  A, 
aber  mit  Ht  —  4  D.  R  liegt  in  diesem  Falle  25  cm  (100 : 4  =  25)  hinter  dem  Auge. 
In  der  nebenstehenden  graphischen  Darstcllnnp  des  Accommodationsgebietca 
^Fig.  172)  ist  der  bequemeren  Darstellung  halber  K  jenseits  oc  angezeichnet.  Die 
aas  endlicher  Entfernung  zum  Auge  kommenden  Strahlen  sind  divergejit.  Je  weiter 
sich  der  Ausgangspunkt  der  Strahlen  vom  Auge  entfernt,  desto  mehr  ninamt  die 
Divergenz  der  Strahlen  ab,  um  ganz  zu  verschwinden  und  dem  Parallelismas  Plats 
jn  machen,  wenn  wir  bis  zur  unendlichen  Entfernung  gekommen  sind.  Könnten 
wir  über  diese  hinausgehen,  so  würde  iler  Foiallelismus  der  Strahlen  in  Convergenz 
derselben  fibergehen.  Da  nun  bei  H  der  Fernpunkt  der  Ausgangspunkt  convergenter 
Strahlen  ist.  pflegt  man  ihn  jeuseits  oc  anzuzeichnen,  und  zwar  in  dem  gewählten 
Beispiele  i  P  (25  cm)  von  co  entfernt.  —  um  von  diesem  R  bis  auf  oo  einzustellen, 
miias  das  Auge  4  D  seiner  Accommodation  anfwendon.  Er  bleiben  ihm  daher  von 


Fig.  173. 
Accommi><l>tiod8gobi«t  winai  lirp*rnictrorl*el>«ii  Augef. 


seiner  .4=  10^  mir  ^^^^  ^  ^  übrig,  mit  welchen  er  bis  auf  17cm  herankommt; 
hier  liegt  also  /'  dieses  Auges.  Das  Accommodationsgebiet  desselben  hat  sinh 
somit  gegen  dasjenige  des  erametropischen  mit  gleicher  A  so  verschoben,  dass 
P  am  7  cm  weiter  hinausgerückt  ist,  andererseits  aber  ein  Theil  des  Accommodations- 
_  hinter  dem  Auge  liegt  (in  der  Figur  172  jenseits  oo  angezeichnet).  Da 
Theil  keiner  Verwerthung  fähig  ist  und  andererseits  die  Hinausrückung 
«..  p  i^  {{gesehen  erschwert,  ist  die  Verschiebung  des  Accommodationsgebietes 


m  ri^initBr 


der  Gebraucbsfähigkeit  des  Auges  ausgefallen. 


"d*  Bewl«»ung  der  A   he'\  H  geschieht  nach  denselben  Regeln  wie  bei  E. 
_  ^^  ^jgj -jfonden  werden,    R  wird   durch  das   corrigirende  Convexglas    be- 
_^^^   jss=f  —  Ä.  also  '■"  '^^'"  gewählten  Beispiele  ^  =  6  /)  —  (—  4  Z>)  =  10  ß. 
^t  -^— jf  MBcanmen  werden,  weil  es  hinter  dem  Auge  liegt. 

ÜB  li*  •'•*  ^  ^*""  ™''"  *^*   ungefähre  Lage  des  R  und  damit   Ht 

iMilst  wird  nur,   dass  man  das  Alter  und  damit  die  Accom- 

Catersuchten    kennt.     Da   A  —  P—R,    so    ist  S  =  P—a. 

!  ■^i--"'"  f  zu  6  /)  gefunden  wurde  und  mit  Rücksicht  auf 

itiii  Jl  =  10  iJ  angenommen  wird,   so   würde   sich   ergeben  - 

,,.^1-.*..—^^    Folglich  £// =  4  A 


^ 
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V.  Capitel. 

A  s  t  i  g  m  a  t  i  s  m  Q  s. 

§  14S.  Unter  Aatigmutismus*)  Js  verstehen  wir  jenen  Brech- 
zustand des  Auges,  bei  weldiem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  nirgends  zu  einem  gemeinschaftlichen  Brennpunkte  ver- 
einigt werden.  Dies  ist  dann  der  FaJI,  wenn  die  Wölbung  der 
breclienden  Medien  tinregeliniissig  ist.  Wir  unterscheiden  zwei  Arten 
von  A."!:  den  regelmässigen  und  den  unregelmässigen. 

<»)  Regelmässiger  Astigmatismus. 
Dereelbe  ist  vorhanden,  wenn  die  Krümmung  der  brechenden 
Medien  in  jedem  Meridiane,  für  sich  genommen,  regelmässig  ist,  die 
einzelnen  Meridiane  aber  untereinander  durch  verschiedene  Krümmung 
sich  unterscheiden.  Der  gewöhnliche  Sitz  des  regelmässigen  An  ist 
die  Hornhaut.  Es  sei  in  Fig.  173  durch  v}n\  A,  der  Umkreis  der  Horn- 
haut dargestellt,  v  v,  sei  der  verticalo  Meridian  der  Hornhaut,  welcher 
eine  solche  Krümmung  haben  .soll,  dass  die  durch  ihn  gehenden 
Strahlen  in  /  zur  Vereinigung  kommen.  In  dem  zunächst  sich 
anschlies.sen<len  Meriiliane  werde  die  Knimmung  etwai*  .stärker  iiml 
nehme  in  jedem  darauffolgenden  Meridiane  zu,  so  da-ss  sie  im  horizon- 
talen Meridiane  AA,  ihren  grös.stcn  Werth  erreicht.  Die  durch  letzteren 
gehenden  Strahlen  sollen  sich  bereits  in  /',  treffen.  Wir  hätten  in 
diesem  Falle  einen  Meridian,  der  am  st.ärk.sten  briclit  (den  horizon- 
talen), und  einen  darauf  senkrechten,  welcher  am  schwächsten  bricht 
(den  verticalen):  denselben  entspricht  der  vorderste  und  der  hinterste 
Brennpunkt,  /,  und  /.  Diese  beiden  vor  den  anderen  ausgezeichneten 
Meridiane  iietssen  die  Hauptmeridiane;  die  zwischen  ihnen  liegenden 
Meridiane  repräsentiren  alle  Zwi-scLenstufen  der  Krümmung  und  Brech- 
kraft, und  die  durch  sie  gehenden  Strahlen  schneiden  die  optische 
Axe  in  der  Strecke  zwischen  f  und  f,.  Wir  sehen,  dass  es  bei  solcher 
Beschaffenheit  der  brechenden  Oberfläche  nirgends  einen  Punkt  gibt, 
wo  alle  durch  dieselbe  gehenden  Strahlen  zur  Vereinigung  gelangen 
würden.  Dai^  durch  ilie-se  Fläche  entworfene  Bilil  eine«  Punktes  ist 
also  kein  Punkt,  sondern  ein  Zerstrenungakreis.  Tliatsächüch  hat 
jedoch  das  Bild  nicht  immer  Kreisform,  vielmehr  hängt  die  Form  des- 
selben von  der  Stelle  ab,  an  welcher  die  Netzliaut  liegt  und  den 
Strahlenkege!  sehneidet.     Nehmen  wir  an,    die  Netzhaut  befinde  sich 

•)  Von  d  iintl  oti^iw,  Pankt. 
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an  iler  mit  1  bezeichneten  Stellt».  Hier  .sind  die  durch  den  horizon- 
talen Meridian  gehenden  Strahlen  bereits  mehr  angenähert  als  die 
durch  den  verticalen  Meridian  einfallenden;  der  Querschnitt  des 
Strahlenkegels  ist  deshalb  eine  aufrecht  stehende  Ellipse.  An  der 
Stelle  2,  wo  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians  gerade  zur  Ver- 
einigung kommen,  ist  das  Bild  des  Punktes  eine  verticale  Linie.  Auf 
gleiche  Weise  lässt  sich  für  die  weiter  rückwärts  gelegenen  Stellen 
3 — 7  die  Form    des  Querst-hnittes   des  Strahlenkegels,    d.  i.   das  Zer- 


Flg.  173. 
BrtcliaBS  dar  Sti»bl»a  b«i  ttgelmitnifttOi  Aiti|;tiiiktiiaiiia. 

streuungsbild  des  Punktes,  ermitteln.  Dasselbe  ist  je  nach  der  grösseren 
oder  geringeren  Entfernung  von  der  brechenden  Oberfläche  bald  eine 
stehende  oder  liegende  Ellipse,  bald  eine  verticale  oder  horizontale 
Linie.  Nur  an  der  Stelle  4  entsteht  wirklich  ein  Zerstreuungskreis, 
weil  hier  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians  ebenso  weit  diver- 
giren,  als  die  des  verticalen  convergiren. 

Das  Sehen  der  Astigmatiker  ist  nicht  blos  undeutlich  wie  das 
der  Kurzsichtigen  oder  Weitsichtigen,  sondern  bietet  wegen  der  in  die 
Länge  gezogenen  Form  der  Zerstreuungsbilder  besondere  Eigenthümlich- 
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keiten  dar.  Krei!*fnrraige  Flächen,  z  B.  der  Vollmond,  werden  elliptisch 
gesehen.  Gerade  Linien  erscheinen  bald  deutlich,  bald  undeutlich,  je 
nach  der  Richtung,  welche  sie  einnehmen.  Nehmen  wir  an,  wir  hätten 
einen  Astigmatiker  vor  uns.  welcher  als  Zerstreuiingsbild  eines  Punktes 
eine  verticale  Linie  sieht  (Fig.  173,  2).  Wenn  dieser  zwei  aufeinander 
senkrecht  stehende  Linien  (Fig.  174.4)  anblickt,  erscheint  ihm  die  hori- 
zontale Linie  verbreitert  und  undeutlich,  die  verticale  dagegen  scharf. 
Man  kann  sich  nämlich  jede  Linie  zusammengesetzt  denken  aus  einer 
unendlich  gro.saen  Anzahl  von  Punkten.  Jeder  derselben  erscheint  auf 
der  Netzhaut  des  Astigmatikers  als  kurzer  verticaler  Strich,  die  hori- 
zontale Linie  daher  als  eine  Reihenfolge  .solcher  verticaler  Striche, 
welche  zusammenfliessen  und  ein  Band  von  gewisser  Breite  geben 
(Fig.  174.B).  Bei  der  verticalen  Linie  fallen  die  sich  folgenden  verti- 
calen  Striche  aufeinander  und  decken  sich,    so  dass   die  Linie  scharf 


Fig    174 
N«ttb tu thildar  bei  regalm&ajigein  Astistinati^ma*.  —  A..  Ziri-i  anfoioandtt 
aenkrecbt  Bt«bend»  Liaien.     J).  Bild  derBnlban  aof  der  Netzljtat  siDes  Astigmatiker». 

erscheint.  Nur  die  obersten  und  untersten  Zerstreuungsstriche  ragen 
über  die  Endpunkte  der  Linie  hinaus  und  lassen  dieselbe  etwas 
länger  erscheinen.  —  Auf  diese  Weise  gibt  es  für  jeden  Astigmatiker 
eine  Richtung,  in  welcher  gerade  Linien  am  deutÜchsten  erscheinen, 
und  eine  darauf  .senkrechte,  in  welcher  sie  am  meisten  versclnvomnien 
gesehen  werden.  Die  Meisten,  welche  die  Fig.  175  aufmerksam  an- 
sehen, werden  finden,  dass  von  den  Radien  des  Sternes  zwei  gegen- 
überliegende durch  besondere  Schwärze  sich  auszeichnen;  die  darauf 
senkrecht  stehenden  Radien  dagegen  sind  diejenigen,  welche  am  meisten 
blass,  verschwommen  erscheinen.  Wenn  Jemand  diese  Erscheinung 
nicht  mit  freiem  Auge  wahrzunehmen  im  Stande  ist,  wird  er  es  leicht 
können,  wenn  er  sich  durch  Vorsetzen  eines  Cylinderglases  kunstlich 
astigmatisch  macht.  (In  Ermangelung  eines  solchen  kann  man  auch 
eine  gewöhnliche  Convex-  oder  Concavlinse  benützen,  wenn  man  die- 
selbe schräg  vor  das  Auge  hält.) 
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Die  Hauptineridiane  schneiden  sich  gewöhnlich  unter  einem 
rechten  Winkel,  uml  das  von  ihnen  gebihlett^  Kreuz  steht  zumeist 
senkrecht,  seltener  schräg.  Die  Regel  ist,  dass  der  verticale  Meridian 
stärker  gekrtimmt  ist  als  der  horizontale:  es  kommt  jedoch  aurh  der 
umgekehrte  (wegen  dei-  leichteren  üarsteilang  für  Fig.  I7i}  gewühlte) 
Fall  vor  und  wird  dann  als  „Astigmatismus  gegen  die  Regel*  be- 
zeichnet. Der  Grad  des  As  wird  ausgedrückt  durch  die  Differenz 
zwischen  dem  am  stärksten  und  dem  am  wenigsten  brechenden  Meridian. 
So  lange  die.se  Differenz  unter  1  D  bleibt,  kann  der  As  als  physio- 
logisch angesehen  werden,  da  die  meisten  Augen  mit  einem  geringen 
Kriimmungsfehler  dieser  Art  behaftet  sind.  Sobald  jedoch  der  As  1  /> 
oder  mehr  beträgt,  muss  er  als  pathologisch  angesehen  werden.  Er 
beeinträchtigt  dann  die  Sehschärfe  und  verursacht  in  vielen  FälleJt 
asthenopische  Beschwerden,  indem  sich  die  Patienten  bemühen,  durch 
ungleiche  Anspannung  der  Accommodation  den  An  auszugleichen. 

Die  Bestimmung  des  -4.*r  ist  vorzunehmen,  wenn  bei  der 
Prüfung  mit  sphärischen  Gläaetn  keine  volle  Sehschärfe  erreicht 
werden  konnte.  Sie  geschieht,  indem  man  mit  Hilfe  einer  stenopäischen 
Spalte  die  Refraction  für  jeden  der  beiden  Hauptmeridiane  getrennt 
bestimmt.  Der  Unterschied  zwischen  der  Refraction  der  beiden  Haupt- 
uieridiane  gibt  den  Grad  des  As  an.  —  Je  nach  der  Refraction  der 
Ilauptmeridiane  unterscheidet  man  verschiedene  Arten  des  As.  Ist  der 
eine  Meridian  emmetropisch,  der  andere  hypermetropisch,  so  nennt  man 
dies  einfachen  hypermetropischen  As;  sind  dagegen  beide  Meridiane 
hypermetropisch.  so  ist  dies  zusammengesetzter  hypermetropischer  As. 
In  analoger  Weise  spricht  man  von  einfachem  und  zusammengesetztem 
myopischen  As.  Wenn  ein  Meridian  hypermetropisch,  der  andere 
myopisch  ist,  so  wird  dies  als  gemischter  As  bezeichnet. 

Die  Ursache  des  regelmäs.sigen  As  ist  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  eine  angeborene  Unregelmässigkeit  der  Hornhautwölbung, 
welche  sich  leicht  durch  Vererbung  überträgt.  Die  hohen  Grade  des 
angeborenen  Hornhauta.stigmatismus  sind  nicht  selten  mit  ander- 
weitigen UnVollkommenheiten  in  der  Entwicklung  des  Augapfels  ver- 
bunden, in  welchem  F'alle  es  selb-st  durch  genaue  Correction  des  Atf 
nicht  gelingt,  die  Sehschärfe  auf  ihre  normale  Höhe  zu  bringen.  Der 
angeborene  As  ist  oft.  an  beiden  Augen,  wenn  auch  nicht  in  gleichem 
Grade,  vorhanden,  und  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  pflegt  dann 
in  beiden  Augen  symmetri.sch  zu  sein.  —  Der  erworben  e  ^4.^  kann 
durch  die  Hornhaut  niler  durch  die  Linse  verursacht  weHen.  Der 
erste   Fall   tritt    ein,    wenn    durch    Erkrankungen    dpr  Hornbant   odrr 
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noch  häafiger  ilurch  Operationen  deren  Wölbung  geändert  wird.  Nach 
jeder  Staaroperation,  ja  selbst  nach  einer  Iridektomie  entstellt  ein 
gewisser  Grad  von  As  der  Hornhaut,  welcher  sich  zwar  mit  der  Con- 
solidirang  der  Narbe  vermindert,  aber  selten  vollständig  veraehwindet. 
Die  Linse  bringt  regelmässigen  As  hervor,  wenn  sie  sich  schräg  stellt, 
also  bei  Subluxation.  Es  lässt  sich  dies  leicht  experimentell  nach- 
ahmen, wenn  man,  wie  oben  angegeben  wurde,  durch  eine  sphärische 
Linse  schräg  hindurchsieht.  Man  sieht  dann  Druckschrift  in  astigma- 
tischer Verzerrang,  respective  die  einzelnen  Radien  der  Fig.  ITf)  in 
verschiedener  Deutlichkeit.  Eine  schräg  stehende  sphärische  Linse 
wirkt  also  gleichzeitig  wie  eine  cylindrische.  Manche  Astigmatiker, 
weiche  sphärische  Urillen  tragen,  vorfallen  von  selbst  auf  diese  That- 
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Astigniktiimni. 

Sache;  um  besser  zu  sehen,  setzen  sie  ihre  sphärischen  Gläser  so  auf, 
dasa  sie  schräg  durch  dieselben  hindurchsehen. 

Die  Behandlung  des  As  besteht  in  der  möglichst  genauen  Correction 
desselben  durch  Cylindergläser.  Dadurch  wird  deutliches  Sehen  ermög- 
licht und  gleichzeitig  die  Asthenopie  behoben. 

/;)  ünregelmässiger  Astigmatismus, 
g  149.  llnregelmässiger  Ax  bestellt,  wenn  die  Krümmung  in 
einem  und  demselben  Meridiane  nicht  überall  gleich  ist,  so  dass  nicht 
tMnmal  die  durch  denselben  Meridian  gehenden  Strahlen  in  einem 
Punkte  vereinigt  worden.  Ein  gewisser  Grad  von  unregelmässigem 
As  rau.s8  als  physiologisch  angesehen  werden,  weil  er  in  jedem  Auge, 
und  zwar  in  der  Linse  be.steht.  Die  einzelnen  Sectoren,  welche  dieselbe 
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zusammensetzen,  haben  nicht  alle  die  gleiche  Brechkraft,  wahrschein- 
lich in  Folge  ungleicher  Wiilbung  ilirer  Oberflächen.  Die  Bilder,  welche 
dieselben  von  einem  Punkte  entwerfen,  fallen  daher  nicht  alle  aaf 
dieselbe  Stelle  der  Netzhaut,  wenn  auch  immerhin  so  nahe  neben- 
einander, dass  sie  sich  zum  grösslen  Theile  decken.  Aus  diesem 
Grunde  sieht  auch  ein  normales  Auge  einen  Stern,  welcher  doch  nur 
ein  mathematischer  Punkt  ist,  nicht  als  solchen,  sondern  sternförmig, 
d.  h.  mit  radienartigen  Ausläufern  versehen.  Die  Strahlen  des  Sternes 
sind  nichts  anderes,  als  die  von  den  einzelnen  Linsensectoren  ent- 
worfenen Bilder,  deren  centrale  Enden  im  Mittelpunkte  des  Sternes 
zusammenfallen. 

Der  Linsenastigmatismus  wird  unter  pathologischen  Verhältnissen 
—  bei  beginnender  Linsentrübung  —  so  gesteigert,  dass  er  sich  störend 
bemerkbar  macht.  Indem  die  Brechkraft  der  einzelnen  Linsensectoren 
sich  immer  mehr  differenzirt,  rücken  die  von  ihnen  entworfenen  Neta- 
hauthilder  weiter  auseinander,  so  dass  sie  endlich  vollständig  getrennt 
wahrgenommen  werden.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  Polyopia  mono- 
cularis  bei  Cataracta  incipiens  (siehe  Seite  412).  Ein  sehr  hoher  Grad 
von  un regelmässigem  As  tritt  hei  Subluxatio  lentis  ein,  wenn  die 
Verschiebung  der  Linse  so  bedeutend  wird,  dass  ein  Theil  der  Pupille 
linsenhaltig,  der  andere  linsenlos  ist. 

Noch  häufiger  als  von  der  Linse  gelit  der  pathologische  As.  irre- 
gularis  von  der  Hornhaut  aus.  Man  findet  ihn  daselbst  als  Begleiter 
eines  starken  regelmässigen  As,  noch  öfter  aber  in  Folge  von  patho- 
logischen Processen,  z.  B.  bei  Hornhautabschlitfen  nach  Geschwüren 
oder  bei  Abflachung  oder  Ektasie  der  ganzen  Hornhaut. 

Der  unregelmässige  Ah  lässt  die  Gegenstände  in  unregelmifl«siger 
Weise  verzerrt,  zuweilen  auch  mehrfach  erscheinen  und  setzt  dadurch 
die  Seh-schärfe  herab.  Eine  Correction  desselben  durch  Gläser  ist  nicht 
möglich.  In  manchen  Fällen  von  unregelmässigem  As  der  Hornhaut 
ist  eine  stenopäische  Lücke  zur  Erkennung  feiner  Gegenstände  von 
Nutzen  (siehe  Seite  694). 

Die  Art  des  regelmiissigen  Astigmatismus,  ob  hjpermetropischer, 
myopischer  oder  gemischler,  hängt  nicht  von  der  Krümmang  der  Uornbaut, 
Bondeini  von  der  Lage  der  Netzhaut  ab.  Wenn  sich  diese  an  der  Stelle  2  (Fig.  173) 
befindet,  wo  die  durch  den  horizontalen  Meridian  kommenden  Strahlen  sich  ver- 
einigen, so  hat  dieser  cmmetropische  Befraction.  Der  verticale  Meridian  dagegen 
ist  hypermelropisch,  da  Bcino  Strahlen  sich  erst  hinter  der  Netzhaut  treffen 
würden.  In  diesem  Falle  wäre  also  einfacher  hypermetropischer  AstigmatiBmus 
gegeben.  Lfige  die  Netühaut  weiter  vorne,  z.  B.  in  1,  so  wären  beide  Meridiane 
hypermctropisch,   also   zusammengesetzter   hypermetropischer  Astigmatismus  vor- 
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handen.  \Tonn  die  Netzhaut  an  irgend  einer  Stelle  zwiBchen  2  and  6  liegt,  so 
haben  die  Strahlen  do!-  horizuiitalcn  Meridians  ihren  Vereiiiigungspunkt  vor,  die 
des  vertioalen  Meridians  hinter  der  Netzhaut  und  es  besteht  gemischter  Astigma- 
tismus. Befindet  sich  die  Netzhaut  in  6,  so  ist  einfacher  myopischer  Astigmatismus 
vorhanden,  denn  für  den  verticaleu  Meridian  besteht  E,  für  den  horizontalen 
dagegen  J/.  Wfirde  endlich  die  Netzhaut  noch  weiter  räckwärts,  also  hinter  den 
Brennpunkten  beider  Meridiane  liegen,  so  wäre  in  beiden  Meridianen  M  vorhanden 

—  zusammengesetzter  myopischer  Astigmatismus.  Am  hfinfigsten  kommt  der 
hypermetropische,  am  seltensten  der  gemischte  Astigmatismus  vor. 

Das  Sehen  beim  regelmässigen  Astigmatismus  unterscheidet  sich  von  dem 
Sehen  bei  anderen  Refractiunsfeblern  dadurch,  dass  eine  Verzerrung  der  Objecto 
besteht  un<l  dass  nicht  alle  Theile  derselben  gleich  undeutlich  gesehen  werden. 
Wenn  die  Hauptmeridiane  vertical  und  horizontal  stehen,  werden  z.  B.  von  dem 
Buchstaben  E  die  horiitontalen  Striche  deutlich,  die  verticaleu  undeutlich  gesehen, 
oder  umgekehrt.  Der  Ästigmatiker  sucht  nun  «ua  den  Theilen,  welche  er  sieht, 
die  übrigen  zu  errathen.  Prüft  man  hei  einem  Myopen  die  Sehschärfe  auf  6  m 
Entfernung,  so  liest  derselbe  die  Sn  eile  naschen  Buchstaben  bis  zu  einer  be- 
stimmten Zeile  gut  herab  und  hört  dann  auf,  weil  er  nicht  weiter  sieht.  Der 
Astigmatikcr  dagegen  liest  oft  die  ganze  Tat'ol  herunter,  aber  fast  alle  Buchntaben 
werden  falsch  angegeben.  Er  verlegt  sich  eben  auf  das  Errathen,  weh-Iie  Bemühung 
indessen  zu  einer  eigenthümlichen,  sehr  unangenehmen  Astheiiot^ie  Veranlassung; 
gibt.  Eine  andere  Ursache  der  Asthenofiie  liegt  in  dem  Bestreben  der  Astigmatiker, 
ihren  Astigmatismus  durch  Accommodation  zu  rorrigiren.  Dazu  ist  erforderlich, 
dass  die  Accommodation  in  den  einzelnen  Moridianon  der  Linse  mit  verschiedener 
Stfirke  erfolge.  Dass  dies  möglich  ist,  geht  aus  dem  Umsiandc  hervor,  dass  man 
nach  Atropinisirung  nicht  seilen  den  Astigmatismus  bedeutend  höher  findet,  ab 
vorher  (Dobrowolaki). 

Wie  der  Astigraatismns  bestimmt  und  corrigirt  wird,  soll  an  folgendem 
Beispiele  erläutert  werden:  Man  lässt  den  Astigmatiker  zuerst  auf  Fig.  175  (oder 
eine  ähnliche)  blicken  und  stellt  fest,  dass  z.  B.  die  horizontalen  Radien  des  Sternes 
am  schwärzesten  gesehen  werden.  Daraus  entnehmen  wir,  dass  verticale  Linien 
scharf  gesehen  werden,  weil  die  horizontalen  Radien  aus  verticalen  Linien  zu- 
sammengesetzt sind.  Wenn  verticale  Linie?)  deutlich  erscheinen,  milsson  die  Zer- 
streuungslinicn  oder  Zerstreuungsellipsen  vertical  stehen  (Fig.  174),  also  die  Ein- 
stellung für  den  horizonlalen  Meridian  richtig  sein  oder  wenigstens  besser  als 
für  den  verticalen.  Wir  setzen  nun  die  stenopäieche  Spalte  zuerst  in  horizontaler 
Richtung  vor  und  bestimmen  mit  sphärischen  Gläsern  die  Refraction  des  horizon- 
talen Meridians.  Dieselbe  sei  i/=^  1  />.  Bei  der  nun  folgenden  Prüfung  der  Re- 
fraction bei  verticaler  Stellung  der  Spalte  ergebe  sich  eine  Refraction  von  M  =  3  D, 
Es  ist  also  Ast.  myopicus  (Aw)  vorhanden,  und  zwar,  da  der  Grad  des  Astigma- 
tismus durch  die  Differenz  in  der  Refraction  beider  Meridiane  gegeben  ist, 
Am  ^  2  Z).  Die  Correction  dieses  Astigmatismus  würde  durch  zwei  concave 
Cylinderglaser  geschehen  müssen,  dessen  Axen  vertical  und  horizontal  stehen. 
Das  Cyliiiderglas  bricht  am  stärksten  in  der  .inf  seine  Ase  senkrechten  Rich- 
tung (siehe  Seite  681)  Wir  müssen  daher,  um  den  horizontalen  Meridian  za 
corrigiren,  ein  Glas  — IDei/l  mit  verticaler  Axe  vorsetzen,  für  den  verticalen 
Meridian    dagegen    —  '6  Dcyl    mit    horizontaler    Axe,      Man     schreibt    dies    so : 

—  1  D  L'i/l  vert  i::^  —  S  D  cifl  hör.  In  Fällen,  wo  cfas  Vorzeichen  iler  beiden  Cylinder- 
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«er  dÄSselbe   ist,   läset   sich   eine  Vereinfachung  der  Combination   in  folgender 
erzielen.     Geben    wir   in    dem    gewählten    Beispiele   ein    sphärisches    61m 

—  l  D,hO  corrigirt  dieses  den  horizontalen  Meridian  ku  E,  den  verticalen  anf  JI/2  D. 
Wir  braachen  dann  zn  dem  sphärischen  Glase  nnr  noch  ein  — 2Dcylhor  hinzn- 
znfügen.  um  die  vollständige  Correction  zu  bekommen.  Wir  würden  also  verordnen 

—  1  /^  */^A  O  —  2  Z)  eyl  hör. 

Wie  man  aus  dem  gegebenen  Beispiele  ersieht,  kaun  man  die  Cylindergläser 
sowohl  mit  sphärischen  als  mit  cyiindrischen  Gläfierii.  ja  auch  mit  Prismen  combintreD. 
Cylindergläser  dürfen  nicht  als  Zwicker,  sondern  nor  als  Brille  verwendet  werden, 
d.  h.  in  einem  Gestelle,  welches  die  richtige  Stellung  der  Axen  der  Gläser  sichert. 
Schneller  als  durch  die  methodische  Bestimmung  des  Astigmatismus  kommt 
man  oft  auf  folgendem  Wege  zum  Zieler  Wenn  man  den  Verdacht  auf  Astigma- 
tismus hat-,  setzt  man  ein  schwaches  Cylinderglas  vor  und  dreht  dasselbe  vor  dem 
Ange  hemm.  Besteht  kein  nennenswerther  Astigmatismus,  so  wird  durch  das 
Cylinderglas  schlechter  gesehen,  gleichviel  in  welcher  Richtung  dasselbe  vor  dem 
Auge  liegt.  Wenn  dagegen  Astigmatismus  vorhanden  ist,  so  wird  bei  einer  be- 
stimmten Richtung  des  Glases  besser,  bei  einer  anderen  schlechter  gesehen.  Auf 
diese  Weise  erfUrt  man  die  Richtung  der  Haaptmeridiane.  Man  setzt  nun  diesen 
entsprechend  convexe  und  concave  Cylindergläser  verschiedener  Stärke,  allein  oder 
combinirt  mit  sphärischen  Gläsern,  so  lange  vor,  bis  man  die  beste  Combination 
herausgefunden  hat.  —  Es  ist  nicht  nöthig,  jeden  Astigmatismus  zu  corrigiren ; 
man  thnt  dies  nnr  dann,  wenn  der  Astigmatiker  deutlicher  zu  sehen  wt'iiischt 
oder  asthenopische  Beschwerden  von  seinem  Astigmatismus  hat. 

Die  objective  Bestimmung  des  Astigmatismus  kann  auf  verschiedenem 
Wege  geschehen.  Dem  Augenspiegel  verräth  sich  der  Astigmatismus  durch  ein« 
Gestaltsveränderuiig  der  Papille  Dieselbe  erscheint  beim  regelmässigen  AstJgm«- 
tismus  in  die  Länge  oder  in  die  Breite  gezogen  (Seite  26),  lieim  unregelmässigen 
Astigmatismus  in  nnregelmässigpr  AVeisc  verzerrt.  Im  aufrechten  Bilde  werden  bei 
regelmässigem  Astigmatismus  die  horizontalen  und  verticaleu  Gefässe  nicht  gleich- 
seitig deutlich  gesehen,  weil  sie  wegen  ihrar  verschiedenen  Kefraction  verschiedene 
Correctionsgläser  erfordern.  Dadurch  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  den  Astigmatismus 
im  aufrechten  Bilde  zu  bestimmen,  indem  man  für  jeden  der  beiden  Haaptmeridiane 
4m  Correctionsglas  sucht,  mit  w^elchem  die  Gefässe  dieses  Meridians  am  schärfsten 
gM*b«n  werden.  Auch  durch  die  Keratoskopie,  sowie  nach  der  Methode  von 
Sobmidt^Rimpler  kann  der  Astigmatismus  nachgewiesen  und  gemessen  werden. 
Der  regelmässige  Astigmatismus  der  Hornhaut  kann  dadurch  bestimmt 
«vcdea.  dass  man  die  Krümmungsradien  der  einzelnen  Hornhautmeridiane  dirpct 
mift  Dies  geschieht  durch  die  Ophthalmometer,  von  welchen  vorzüglich  das  von 
intholtc  und  das  neuere  von  Javal  uudSchiötz  in  Gebraach  sind.  Ersteres 
iiauptsÄchlich  zu  exacten  wissenschaftlichen  Untersuchungen,  letzteres  eignet 
.  M«^ii  der  raschen  Ausfühjbarkeit  der  Messung  mehr  für  praktische  Zwecke, 
kwh  «u  überzeugen,  ob  überhaupt  ein  höherer  Grad  von  Astigmatismus 
mIm.  wt  d«a  Koratoskop  von  Placido  sehr  brauchbar.  Dasselbe  besteht  aus 
*¥  "j^^ln  von  Pappe,  deren  eine  Fläche  auf  weissem  Grunde  eine  Anzahl 
vmM»  <*•«»»  tisch  er  Kreise  trägt.  Ein  Loch  in  der  Mitte  der  Scheibe,  «nt- 
,  iMwl  (boi  Mittelpunkte  der  Kreise,  erlaubt  durch  die  Scheibe  hindnrchznsehen. 
.  tkAte  4«*  9cMbe  so,  dass  sie  mit  den  Kreisen  dem  zu  untersuchenden  Auge 
I  «m4  Jasa  die  Ebene  der  Scheibe  mit  der  Hornhantbasis  parallel  iat. 


M 


—     741     — 

Wenn  man  nun  darch  das  centrale  Loch  der  Scheibe  nach  dem  Ange  blickt,  so 
sieht  man  aaf  dpssen  Hornhant  die  Kreise  gespiegelt.  Ist  die  Hornhaat  normal 
gewölbt,  so  erscheinen  dieselben  TollkomniBn  rund ;  wenn  nicht,  so  sind  die 
Kreise  20  EUipacn  geworden  oder  unregelmässig  ansgebaocht,  je  nachdem  i-egel- 
niässigcr  oder  anregelmfisBiger  Astigmatismus  besteht. 

§  150.  Anisometropie*).  Unter  Anisometropie  versteht  niaii  eine 
Verschiedenheit  in  der  Refraction  beider  Augen.  Es  kann  das  eine 
Auge  emraetropisch,  das  andere  myopisch,  hypermetropiseli  odor  auch 
astigmatisch  sein,  oder  es  sind  beide  Augen  in  verschiedener  Weise 
ametropisch.  Es  kommen  in  dieser  Beziehung  alle  mögliclien  Com- 
binationen  vor. 

Die  Anisometropie  ist  nicht  selten  angeboren  und  venäth  sich 
dann,  bei  höheren  Graden  wenigstens,  oft  schon  iiusseriich  durch  eine 
asymmetrische  Bildung  des  Gesichtes  und  des  Schädels.  Die  erworbene 
Anisometropie  hat  am  häufigsten  darin  ihren  Grund,  dass  die  Aende- 
rung  der  Refraction  während  des  Lebens,  also  die  Abnahme  der  H 
oder  die  Entwicklung  der  M  in  beiden  Augen  nicht  gleichen  Schritt 
hält.  Sehr  hohe  Grade  von  Anisometropie  entstehen  dann,  wenn  ein 
Auge  normal  ist,  das  andere  dagegen,  in  Folge  einer  Staaroperation, 
stark  hypermetropisch  wurde. 

Eine  Ausgleichung  der  Anisometropie  ohne  Hilfe  von  Gläsern 
wäre  nur  durch  eine  in.  beiden  Augen  verschiedene  Accommodation 
denkbar.  Des-t^en  sind  aber  die  Augen  nicht  fähig,  wenigstens  nicht 
in  nennen.swerthem  Maa.sse.  Der  Anisnmetrnpe  sieht  daher  niemals 
mit  beiden  Augen  gleichzeitig  deutlich.  Dies  stört  jedoch  so  wenig, 
dass  viele  Personen  erst  bei  den  Sehproben,  welche  der  Arzt  mit  ihnen 
anstellt,  erlaliren,  dass  sie  nicht  gleich  gut  mit  beiden  Augen  sehen. 
Wenn  der  Unterschied  in  der  Refraction  nicht  zu  gross  ist,  wird  auch 
der  binoculäre  Sehact  dadurch  niclit  berührt;  die  beiden  Bilder,  wenn 
auch  von  ungleicher  Deutlichkeit,  werden  zur  Deckung  gebracht  und 
verschmolzen.  Bei  hohen  Graden  von  Anisometropie  tritt  allerdings 
sehr  häufig  Strabismus  ein.  Derselbe  kann  <livergent  oder  convergent 
sein,  und  ist  unter  diesen  Verhältni.ssen  sehr  häufig  alternirend,  be- 
sonders dann,  wenn  ein  .\uge  hypermetropisch,  das  andere  myopisch 
ist  (siehe  Seite  646). 

Es  scheint  nahegelegen,  die  Anisometropie  durch  Verordnung 
verschiedener  Gläser  für  beide  Augen  auszugleichen.  Dennoch  erweist 
sich  diese  Maassregel  in  den  meisten  Fällen  als  nicht  praktisch.  Wenn 


•)  Von  4,  Tjc;,  gleich,  jiiTp^v,  Maass  und  i'>y^,  Gesicht. 
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der  unterschied  zwischen  den  beiden  Gläsern  emigerm.aassen  gross 
ist,  klagen  die  Patienten  über  eine  unangenehme  Empfindung  in  den 
Äugen,  Schwinde!,  Kopfschmerzen  u.  dgl.  und  legen  die  Gläser  weg. 
Dies  erklärt  sich  auf  folgende  Weise :  Gläser  verändern  nicht  blos  die 
Schärfe,  sondern  auch  die  Grösse  der  Netzhautbilder.  Dieselben  werden 
durch  Convexgläser  vergrössert,  durch  Concavgläser  verkleinert  und 
zwar  umsomehr,  je  stärker  die  Gläser  sind.  Bei  verschiedenen  Gläsern 
wird  das  Netzhautbild  desselben  Objectes  in  dem  einen  Auge  mehr, 
in  dem  anderen  weniger  in  seiner  Grösse  verändert ;  die  Bilder  passen 
dann  nicht  mehr  aufeinander  und  können  nicht  vollständig  zur 
Deckung  gebracht  werden.  Man  zieht  es  daher  vor,  bei  Anisometropie 
entweder  beiden  Augen  gleiche  Gläser  zu  geben  oder  nur  das  eine 
Auge  zu  corrigiren  und  dem  anderen  ein  Planglas  vorzusetzen.  Dabei 
richtet  man  sich  stets  nach  dem  besseren  Auge,  respective  nach  dem- 
jenigen, welches  für  den  angestrebten  Zweck  (Sehen  in  die  Ferne 
oder  in  die  Nähe)  tauglicher  erscheint. 


VI.  Capitel. 
Anomalien  der  AccoiumodatioD. 

§  löl.  Lühmmig  der  Accomtnodation.  Die  Lähmung  der  Accom- 
modation  diagnosticirt  man  aus  der  Vermindenmg  der  Accommodations- 
hreite  A.  Dazu  ist  also  erforderlich,  dass  man  Fempnnkt  und  Nahe- 
punkt bestimmt  und  daraus  A  berechnet  Man  vergleicht  die  gefundene 
A  mit  derjenigen,  welcher  der  Patient  seinem  Lebensalter  nach  haben 
sollte,  entsprechend  den  von  Donders  aufgestellten  Werthen  (Fig.  163) 
und  entnimmt  daraus,  ob  und  um  wie  viel  A  hinter  der  normalen 
zurückbleibt. 

Die  Störung,  welche  die  Aceomraodationslähmung  verursacht, 
fallt  sehr  verschieden  aus,  je  nacli  dem  Refractionszustande  der  Augen. 
Wenn  ein  Emmetrope  von  Accommodationslähmung  befallen  wird,  so 
wird    ihm    das    Lesen    und    Schreiben    vollständig    unmöglich,    oder 

wenigstens,  bei  unvollständiger  Lähmung  —  .\ccommodationsparese 

sehr  beschwerlich  und  nur  für  kurze  Augenblicke  möglich.  Das  Sehen 
in  die  Ferne,  wozu  der  Emmetrope  keine  Accomraodation  braucht,  ist 
nicht  beeinträchtigt.  Beim  Hypermetropen  macht  sich  die  Accommo- 
dationslähmung noch  viel  mehr  bemerkbar,  indem  dieser  ohne  Accom- 
modation  auch  in  die  Ferne  schlecht  sieht.  Das  Umgekehrte  gilt  vom 
Myopen,    welchen    der  Wegfall    der  Accommodation  wenig    oder    gar 
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nicht  stürt ;  bei  höherer  Myopie  wirf!  eine  Accommodationaliihnmng 
oft  nur  zufällig,  bei  Gelegenheit  einer  genauen  Untersnelning,  entdeckt. 
Die  Accommodationslähmung  hat  ihren  Grund  in  einer  LäJimung 
des  Ciliarxnuskels,  respective  des  Oculomotorius,  welcher  diesen  Muskel 
versieht.  Die  Accommodationslähmung  kann  Theilerschtiinung  einer 
vollständigen  Oculomotoriuslähmung  sein,  in  welchem  Falle  iiire 
Aetiologie  mit  der  der  Oculomotoriuslähmung  im  Allgemeinen  zu- 
aammenfällt  {siehe  .Seite  G27).  In  vielen  Fällen  dagegen  besteht  die 
Accommodationslähmung  allein  oder  höchsten.s  verbunden  mit  gleich- 
zeitiger Lähmung  des  Sphinc-ter  pupillae.  Diese  beiden  Binnenmuskeln, 
welche  unter  physiologischen  Verhältnissen  zusammenwirken,  werden 
auch  sehr  häufig  gleichzeitig  gelähmt,  so  dass  sich  die  Accommo- 
dationslähmung mit  Mydriasis  paralytica  verbindet  fOphthalmopIegia 
interna).  .\Is  Ursachen  der  Accommodationslähmung  (mit  oder  ohne 
Lähmung  der  Pupille)  kennen  wir: 

1.  Diphtheritis.  Die  Accommodationslähmung  gehört  den 
postdiphtheritischen  Lähmungen  an,  d.  h.  jenen,  welche  in  der  Recon- 
valescenz  aufzutreten  pflegen.  Die  häufigsten  derselben  sind  nebst  der 
Accommodationslähmung  die  Lähmung  der  Muskeln  des  weichen 
Gaumens,  welche  sich  durch  näselnde  Sprache  verräth,  sowie  durch 
häufiges  Verschlucken  beim  Essen  und  Trinken.  Seltener  kommen 
Lähmungen  des  Sphincter  pupillae  oder  anderer  .Vugenmuskeln,  der 
Muskeln  der  E.\tremitäten  fider  selbst  des  Stammes  vor.  —  Die 
diphtheritische  Lähmung  der  Accommodation  betrifft  beide  Augen  und 
ist  gewöhnlich  nicht  mit  Lähmung  de.s  Sphincter  pupillae  verbunden. 
Sie  pflegt  mit  der  Kräftigung  des  iCranken  binnen  1—2  Monaten  von 
selbst  zu  vergehen  und  gibt  daher  eine  gute  Prognose.  —  Auch  nach 
Influenza  sind  während  der  letzten  Epidemie  ziemlieh  häufig  Fälle 
von  Accommodationslähmung  vorgekommen,  welche  sich  analog  den 
postdiphtheritischen  Lähmungen  verhielten. 

2.  Vergiftungen.  Die  vollständigste  Lähmung  der  Accommo- 
dation gleichzeitig  mit  Lähmung  der  Pupille  wird  durch  Atropin  und 
die  anderen  Mydriatica  hervorgebracht.  Dieselben  wirken  sowohl  local, 
wenn  sie  in  den  Bindehautsack  gebracht  werden,  als  auch  bei  interner 
Darreichung.  Die  Fälle,  in  welchen  .Accommodationslähmung  nebst 
allgemeinen  Vergiftungserscheinungen  nach  dem  Genüsse  von  ver- 
dorbenem Fleische,  Würsien,  Fischen  u.  s.  w.  beobachtet  worden  ist, 
dürften  gleichfalls  auf  Vergiftung  durch  .Alkaloide,  und  zwar  Fäulniss- 
alkaloide,  beruhen. 

3.  Syphilis  und  Diabetes. 
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4.  Schwere  Erkrankungen  deeCentralnervensyetfems 
(z.  B.  Tabes). 

5.  Coniusioneii  des  Augapfels. 

Die  Behandlung  der  Accommodationslähmung  muss  sich  vor 
Allem  nach  dem  zu  Grunde  liegonden  Luiden  richten  und  dieses  in 
entsprechender  Weise  behandeln.  Kei  den  ixistdiphtheritischen  Läh- 
mungen schlägt  man  ein  roborirendes  Verfahren  ein,  indem  man 
kräftige  Nahrung,  Wein,  Chinin,  Eisen  u.  s.  w.  verabreicht  und  t^iglich 
(•der  jeden  zweiten  Tag  ein  warme.s  Uad  nehmen  läast.  Zur  localen 
Behandlung  werden  die  Miutica,  Filo<:aipin  und  Eserin  verwendet. 
Dieselben  erzeugen  nebst  der  Verengerung  der  Pupille  auch  eine 
Anspannung  der  Aecominodation  durch  Contraction  des  f'iliurmuskele. 
Dieselbe  ist  zwar  so  wenig  wie  die  Miosis  von  langer  Dauer:  nacli 
mehreren  Stunden  erschlafft  der  Muskel  wieder  und  die  Lähmung 
kehrt  zurück.  Dennoch  scheint  die  durch  ein  Mioticum  hervorgerufene 
Contniction  des  Muskels  zuweilen  von  günstigem  Einflüsse  auf  die 
Lähmung  selbst  zu  sein,  vielleicht  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Faradi- 
sation  bei  Lähmungen  gute  Dienste  leistet.  Au.sserdem  wendet  man 
den  Constanten  Strom  an.  So  lange  die  Lähmung  frisch  i.st,  sollen 
die  Augen  auf  keine  Weise  angestrengt  werden;  bei  älteren  Läh- 
mungen dagegen  ermöglicht  man  die  Arbeit  durch  die  entsprechen- 
den Convexgläser. 

Bei  Lähinuiig  der  Accommodution,  sei  es  durch  Krankheit,  sei  es  künstlich 
durch  ein  Mydriaticum,  wird  h:lufig  augogeben,  dass  die  Gegenstände  kleiner 
erscheinen  —  Mikropsie.  Dieses  Phänomen  erklärt  sich  auf  folgende  Weise: 
Wir  schätzen  die  Grösse  eines  GcgenstandoB  nach  der  Grösse  seines  Bildes  auf 
unserer  Netzhaut,  zasammengehalten  mit  der  Entfernung,  in  welche  wir  den 
Gegenstand  verlegen.  Eiu  Gegenstand  von  bebtimmtcr  Grösse  gibt  uns,  in  einer 
bcstirarafen  Entfernung  gesehen,  ein  Netzhantlild  von  bestimnitor  Grösse.  Wird  der 
Gegenstand  am  die  Hälfte  der  Entfernung  niiher  gerückt,  so  wird  sein  Notzhautbild 
dopi>elt  so  gross.  ^^'Ä^e  liies  nicht  der  Fall,  sondern  blicbo  ea  bei  der  Annäherung 
do8  Gegenstandes  gleich  gross,  so  würden  wir  daraus  schliessen,  dose  der  Gegen* 
stand  selbst  sich  auf  die  Hälfte  verkleinert  hat.  In  diesem  Irrthum  befinden  wir 
uns  bei  der  Accommodalionsluhmnng.  Da  uns  bei  dieser  die  Accommodation 
für  die  Entfernung  des  Gegenstandes  grössere  Anstrengung  kostet  als  son&t, 
schützen  wir  sie  höher  und  glauben  daher  den  Gegenstand  näher;  da  aber  dc&sen 
Netzbautbild  sich  nicht  vergrösscrt  hat,  meinen  wir,  dass  der  Gegenstand  selbst 
eich  verkleinert  habe.  —  Dasselbe  Phünamcn  zeigt  sich,  wenn  ein  Emmelrop« 
durch  ConcATgl&ser  sieht;  dieselben  lusseri  ihm  die  Gegenstände  kleiner  erscheinen. 
Dm  die  Concwgläser  zn  üborwinden,  muss  derselbe  seine  Accommodation  un- 
spannen.  Ohne  daas  er  sich  dieser  Accommodationsanstrengung  deutJich  bewu»>8t 
würde,  schlieast  er  doch  aus  derselben  auf  eine  Annäherung  der  Gegenständ*, 
welche  ihm  nun,   da   ihre   Nctzhantbildcr  sich   nicht  vergrösscrt   haben,   kleiner 
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vorkommen.  —  Das  umgekehrte  PhSnoition,  wobei  die  Gcgenstündc  grösser 
erßcheiiien  —  Makro psie  —  wird  bei  Accommodationskrampf  beobachtet.  Anch 
dies  hat  seinen  Gnmd  in  einer  Täuschung  über  die  Entfernungen  in  Folge  der 
Äc<;ommodaLionsstörung. 

LTm  zu  zeigen,  wie  man  eine  Accommodationslähraung  diugnosticirt,  führe 
ich  folgenden  Fall  hier  au:  im  Mai  1887  wurde  ein  lOjähriger  Knabe  von  seiner 
Mutier  za  mir  gebracht,  weil  w  seit  mehreren  Wochen  nicht  mehr  lesen  und 
Bchreibon  konnte.  Gleichzeitig  war  seiner  Mutter  die  angewöhnliche  Weite  seiner 
Papillen  anfgefnllen.  Ich  fand  einen  zarten  und  blassen  Jungen  vor  mir,  dessen 
Pupillen  zur  Zeit  seiner  Vorstellung  wieder  normale  Grösse  und  Ueweglichkeit 
zeigten.  Auf  der  6  m  weit  hängenden  Snollen'schen  Tafel  konnte  der  Knabe  mit 
freiem  Ange  alle  Zeilen  lesen,  er  hatte  also  normale  5.  Daraus  konnte  man  schon 
schliessen,  dass  es  sich  nicht  um  Trübungen  der  Medien,  Erkrankung  der  Ader- 
und Netzhaut  n.  s.  w.  handeln  konnte,  wobei  ja  die  Sehschärfe  fijr  jede  Ent- 
fernung hätte  vermindert  sein  müsEon.  Es  konnte  nur  eine  Anomalie  der  Rofraction 
oder  Accommodation  vorliegen.  Kurzsichtig  war  er  nicht,  da  er  sonst  in  6  m  Ent- 
fernung nicht  die  kleinsten  Buchstaben  der  Sncllen'schen  Tafel  hätte  lesen  können, 
dagegen  konnte  er  wohl  hypermetropisch  sein.  Ich  setzte  ihm  deshalb  ein  ganz 
schwaches  Convcxglas  vor;  da  er  mit  demselben  sofort  undeutlich  in  die  Ferne 
sah.  war  auch  Hypemietropie  ausgeschlossen.  Es  l>estand  also  /'.'  und  die  UiifShig- 
keir,  zu  lesen,  konnte  nur  von  einer  Störung  der  Accommodation  herrühren  Dies 
wurde  sofort  dadurch  bestätigt,  dass  der  Knabe  mit  -\-^D  den  feinsten  Druck 
fliessend  las.  Man  konnte  dabei  den  Druck  bis  zu  KJcm  heranbringen;  hier  lag 
also  sein  Nahepunkt.  Iti  Dioptrien  ausgedrückt,  war  r  =  8D  (100:13=^8)  und 
A  =^  P — R=^^D,  da  der  Knabe  emmetropisch  und  also  /?=c«o^Oi'  war. 
Die  Accommodation sbroite  von  8/>  war  jedoch  mit  Hilfe  der  vorgesetzten  -\-'A  D 
gefunden  worden,  welche  daher  davon  abgezogen  werden  musslen,  um  die  wahre  A 
kennen  zu  lernen ;  diese  war  demnach  nur  5  D.  Im  Alter  von  10  Jahren  sollte 
A^IAD  sein;  die  A  des  Knaben  war  daher  um  9  O  zu  gering.  Es  bestand 
Accommodationsparese. 

Auf  meine  Frage  nach  einer  vorausgegangenen  Diphthcritis  wollte  die  Mutter 
nichts  von  einer  solchen  wissen.  Erst  nach  längcrem  Befragen  erinnerte  sie  sich, 
dass  der  Knabe  in  der  vorhergehenden  Weihnachtszeit  eine  Halsentzündung  gehabt 
hatte,  welche  aber  nicht  bedeutend  war  und  von  welcher  der  Arzt  sagte,  es  sei 
keine  Diphtheritis.  Nach  der  Halsentzündung  war  das  Kind  auffallend  lange 
schwach,  so  dass  es  seit  jener  Zeit  die  Schule  nicht  mehr  besuchen  konnte;  ilie 
Drüsen  am  Halse  schwollen  stark  an,  so  dass  sie  schon  äasserlich  sichtbar  waren. 
Noch  später  wurde  der  Knabe  heiser,  bekam  eine  näselnde  Stimme  und  konnte 
gewisse  Buchstaben  und  Silben  nicht  richtig  aussprechen  (Lfilmmng  des  weichen 
Gaumews).  Diese  Erscheinung  war,  ebenso  wie  die  Erweitemng  der  Pupillen,  schon 
verschwunden,  als  ich  den  Knaben  zum  ersten  Male  sah. 

Der  Knabe  erhielt  kräftige  Nahnmg  und  ein  Tonicum  (Sol.  ars.  Fowl.  nnd 
Tinct.  ferri  pom.  ifa,  zweimal  tSglich  je  10  Tropfen  in  einem  Gläschen  Wein), 
ferner  jeden  zweiten  Tag  ein  warmes  Bad  und  endlich  Jeden  Morgen  nnd  Abend 
einen  Tropfen  einer  1%  FilocarpinlÖsang  in  beide  Augen.  Die  Wirkung  des  Pilo- 
carpins hielt  in  den  ersten  Tagen  nur  8 — 10  Stunden  nach  der  Ein  trän  fei  ung  an, 
wurde  aber  später  immer  andauernder.  Nach  10  Tagen,  als  dei  Knabe  duich  zwei 
Tage   kein   Pilocarpin    mehr   bekommen   liatte,    konnte    er  mit    freiem  Auge   den 
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feinsten  Dmck  bis  13  cm  heran  lesen,  hatte  somit  A  =  8D.  Die  Accommodat 
war  also  noch  nicht  normal,  doch  konnte  er  schon  ohne  Beschwerden  arbeiten 
und  hat  später  onzweifelhaft  seine  volle  A  wieder  erhalten.  —  Dieser  Fall  ist 
lehrreich,  denn  er  zeigt,  doss  die  Diphtheritis  nicht  schwer  za  verlanfen  braucht, 
um  Äccommodationsläbmung  nach  sich  zu  ziehen,  was  auch  von  den  anderen 
postdiphtheritischen  Läbmungen  gilt.  In  diesem  Falle  konnte  man  die  Diphtheritis, 
als  sie  frisch  war.  gar  nicht  als  solche  erkennen ;  dass  es  sich  doch  um  echte 
Diphtheritis  gehandelt  hat,  geht  aus  der  langdaaemden  Gesundheitsstörung,  der 
starken  Schwellung  der  Drüsen,  der  Lähmung  des  Gaumens,  der  Pupillen  und 
der  Accommodat ion  hervor. 

Nach  schweren  Krankheiten  besteht  oft  duich  lAngere  Zeit  eine  Schwache 
der  Accommodation.  welche  jedoch  nicht  als  Parese  nufzafassen  ist,  so  wenig,  als 
die  Muskelscbwäche  der  Reconvalescenten  überhaujit.  Es  ist  in  diesen  Fällen  die 
Accommodationsbreite  zwar  normal,  doch  fehlt  die  Aasdauer,  so  dass  rasch 
Ermüdung  and  asthenopische  Beschwerden  eintreten.  Diese  Schwäche  der  Accommo- 
dation verBchwiiidet  von  selbst  in  dem  Maasse,  als  die  Kräfte  des  Patienten 
wiederkehren.  Eine  Herabsetzung  der  Accommodation  findet  man  ferner  im 
Prodromalstadium  <les  Glaukoms  und  der  sympathischen  Ophthalmie.  —  Es  ist 
klar,  dass  die  Accommodation  vollständig  aufgehoben  ist,  wenn  die  Linse  luxirt 
oder  ganz  aus  dem  Auge  entfernt  ist.  doch  werden  solche  Fälle  mit  Recht  nicht 
als  Accoramodatiouslähmiuig  bezeichnet. 

Krampf  der  Aceommodation.  Die  Einträufclnng  von  Atropin  hat  nebst  der 
Lähmung  der  Accommodation  zumeist  auch  noch  eine  leichte  Aenderang  der  Re* 
fraction  zur  Folge.  Dieselbe  wird  nämlich  etwas  niedriger.  Bestand  z.  B.  vorher  E, 
BO  ist  das  Auge  nach  der  Atropinisirnng  in  leichtom  Grade  faypermetropisch.  Die 
geringe  Herabsetzung  der  Plofraction  durch  Atropin  entspricht  dem  Tonus  des 
Ciliarmnskels,  welcher  bestüadig  vorhamlen  ist  und  nur  bei  Lühmung  des  ^(uskels 
verschwindet.  Wenn  sich  jedoch  auf  Atropin  die  Kefraction  in  höherem  Grade, 
d.  i.  um  1  D  udei  mehr,  vermindert,  so  kann  das  nicht  melir  als  Tonus,  sondern 
musB  als  Krampf  des  Ciliarmnskels  angesehen  werden.  Derselbe  stellt  sich  in 
Folge  andauernder  Nahearbeit  ein,  indem  die  fortwährend  angespannte  Accommo- 
dation schliesslich  nicht  mehr  ganz  erschlafl't  werden  kann.  Er  findet  sich  nur 
bei  jungen  Personen,  und  zwar  am  häufigsten  in  kurzsichtigen  Augen,  welche 
dadurch  kurzsichtiger  erscheinen,  als  sie  wirklich  sind.  Doch  auch  in  emmetropischen 
und  hypermetropischen  Augen  kommt  Accommodationskrampf  nicht  selten  vor. 
Erstere  lässt  er  myopisch,  letztere  weniger  hypermetropisch,  ja  selbst  emmetropisch 
oder  myopisch  erscheinen.  Der  Accommodat ionskrampf  verschwindet  von  selbst, 
wenn  mit  dem  Alter  die  Accommodationsbreite  abnimmt.  Bis  dahin  kann  er 
jedoch  zur  Entstehung  wahrer  Myopie  Veranlassung  gegeben  hüben.  Man  bekämpft 
ihn  durch  Einträufelung  von  Atropin,  welche  dnrch  längere  Zeit  ^4  Wochen  and 
darüber)  fortgesetzt  werden  muss  Leider  kehrt  nach  <lem  Aussetzen  des  Atropins 
der  Krampf  in  den  meisten  Fällen  nach  längerer  oder  kürzerer  Pause  wieder  zunick. 

Ein  künstlich  erzeugter,  hochgradiger  Accomraodationskrampf  stellt  sich, 
gleichzeitig  mit  Verengerung  <ler  Pupille,  nach  dem  Einträufeln  eines  Mioticnms  ein. 


VIERTEE  THEIL. 


OPERATIONSLEHRE. 


I.  Capitel. 

Allgemeine  Beiuerkangen* 

§152.  Die  anti$ep tische  Methode,  welche  in  der  Chirurgie 
den  grössten  Fortschritt  der  Neuzeit  darstellt,  hat  auch  auf  dem 
speciellen  Gebiete  der  Augenoperationen  eine  wesentliche  Verbesserung 
und  grössere  Sicherheit  der  Resultate  herbeigeführt.  Es  ist  daher  die 
erste  Pflicht  jedes  Augenoperateurs,  vollknmnien  aseptisch  und  anti- 
septisch vorzugehen.  Bei  den  Operationen  am  Auge  handelt  es  sich 
weniger  um  Antisepsis  als  um  Asepsis;  es  gilt  nicht,  eine  verunreinigte 
Wunde  zn  desinficiren,  sondern  eine  reine  Wunde  zu  setzen  und  vor 
Verunreinigung  zu  bewahren. 

Die  Verunreinigung  der  Wunde  kann  durch  den  Operateur  und 
seine  Instrumente  geschehen,  oder  vom  Auge  selbst  und  seiner  Um- 
gebung ausgehen.  Um  erstere  zu  verhüten,  müssen  die  Hunde  des 
Operateurs  gut  gereinigt  und  mit  4*  „iger  Carbollösung  oder  mit 
Sublimatlösung  (1  :  2<KM>)  desinficirt  werden.  Die  feinen  Instrumente, 
welche  zu  den  Operationen  am  Bulbus  selbst  gebraucht  werden,  des- 
inficirt man  am  besten  durch  Kochen  in  destiliirtem  Wasser, 
grössere  Instrumente  dagegen  durch  Carbollösung.  Um  der  Infection 
der  Wunde  von  der  Umgebung  her  —  vom  Bindehautsacke  und  den 
Lidern  —  vorzubeugen,  müssen  beide  unmittelbar  vor  der  Operation 
mit  Sublimatlösung  (1:4(HM))  gründlich  gewaschen  werden.  Eine 
besondere  Gefahr  der  Infection  bietet  der  Bindehautsack  jedoch  nur 
dann,  wenn  sich  in  demselben  in  Folge  eines  Bindehaut-  oder  Thränen- 
sackleidens  zersetzte  Secrete  befinden.  Man  soll  daher  vor  jeder  Ope- 
ration die  Bindehaut  und  besonders  den  Tlirünensuck  genau  unter- 
suchen. Sind  dieselben  krank,  so  kann  die  Infection  der  Wunde  auch 
durch  die  .sorgfältigste  Desinfection  nicht  immer  vermieden  werden. 
Es    ist   nämlich    nicht   möglich,    alle    im  Bindehaut^acke    befindlichen 
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Keime  mit  Sicherheit  zu  tödten,  da  starke  antiseptische  LösTUigest, 
wie  sie  für  andere  Körpertheile  in  Gebrauch  stehen,  vom  Aage  nicht 
vertragen  werden.  Man  kann  auch  nicht  verhindern,  das8  die  Binde- 
haut nach  geschehener  Operation  fortfälirt,  zu  secemiren  und  eben- 
sowenig kann  man  die  Communication  des  Bindehautsackes  mit  dem 
Thränensacke  und  durch  diesen  mit  der  Nasenhöhle  vollkommen 
verschliessen.  Aus  diesen  Gründen  soll  man  ein  vorhandenes  Binde- 
haut- oder  Thränensackleiden  vorerst  durch  die  entsprechende  Behand- 
lung zu  beseitigen  suchen,  ehe  man  an  die  Aasfühnmg  der  Operation 
geht.  Was  speciell  die  Thränensackblennorrhoe  anbelangt,  so  erfordert 
deren  vollkommene  Heilung  leider  sehr  lange  Zeit.  Ich  pflege  daher 
oft,  um  rascher  zum  Ziele  zu  konunen,  den  Thriinensaek  einige 
Tage  vor  der  Operation  zu  exstirpiren,  oder  ich  spalte  seine  vordere 
Wand  und  fülle  ihn  nach  gehöriger  Reinigung  vollständig  mit  Jodo- 
formpulver aus. 

Nach  der  Operation  wird  ein  aseptischer  Verband  angelegt 
Betraf  die  Operation  den  Bulbus  selbst,  so  lässt  man  unmittelbar 
nach  vollendeter  Operation  die  Lider  schliessen  und  legt  auf  dieselben 
zuerst  ein  Läppchen  sterilisirter  Gaze  (Jodoform-  oder  Snblimatgaze) 
und  hierauf  etwas  Yerbandwatte,  welche  durch  eine  Binde  fixiri  wird. 
Operationswuüden  an  der  Bindehaut  oder  an  den  Lidern  werden  vor 
Anlegung  des  Verbandes  nochmals  durch  Berieselung  mit  Snblimat- 
lösung  desinficirt,  darauf  mit  Jodoformpulver  bestreut  und  darüber 
der  Verband  gemacht. 

Die  Anästhesie  wird  für  die  Operationen  am  Bulbus  durch 
Cocain  herbeigeführt,  welches  man  in  5"  oi^^r  Lösung  mehrmals  in 
Intervallen  von  einigen  Minuten  in  den  Bindehautsack  einträufelt. 
Die  Lösung  soll  frisch  bereitet  und  filtrirt  sein.  Nach  dem  Einträufeln 
derselben  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  der  Patient  das  Aage 
geochlossen  hält,  weil  in  Folge  der  Ck>cain- Anästhesie  die  Häufigkeit  des 
Lidschlages  abnimmt  und  daher  die  unbedeckte  Hornhaut  leicht  ober- 
flächlich eintrocknet.  Die  Cocain-Anästhesie  dauert  etwa  10  Minuten. 
Sie  betrilft  nur  die  oberflächlichen  Theile,  wie  Hornhaut  und  Binde- 
haut, während  die  Iris  empfindlich  bleibt.  Bei  der  Iridektomie  z.  B. 
wird  das  Anfassen  des  Bulbus  und  der  Schnitt  nicht  gefühlt,  dagegen 
ist  das  Ausschneiden  der  Iria  schmerzhaft.  Bei  Operationen  an  den 
Lidern  kann  man  mehrere  Tropfen  der  Gocalnlösung  unter  die  Hant 
des  Lides  injiciren.  Die  Narkose  mittelst  Chloroform  oder  Aetlier  ist 
nur  für  grössere  Operationen,  wie  Enucleation  u.  s.  w.,  sowie  fnr 
Kinder  erforderlich. 
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§  153.  Was  die  Operationen  am  Bulbu?'  selbst  anlangt, 
so  gelten  dafür  folgemle  Grundsätze: 

Die  Entfernung  der  Lider  von  einander  geschieht  durch  Lid- 
halter (Blepharostaten,  Elevateure  oder  Ecartem-e  genannt).  Es  gibt 
solche,  welche  durch  Federkraft  die  beiden  Lider  austnnanderbalten 
(Sperrelevateure)  und  t5o]che,  welche  nur  für  je  ein  Lid  bestimmt  sind 
und  mit  der  Hand  gehalten  werden  müssen  (Desmarres'sche  Lidhalter). 
Der  Bulbus  selbst  wird  dadurch  hxirt,  dass  man  mit  einer  gezähnten 
Pincette  (Waldau's  Fixationspintette)  eine  Falte  der  Bindebaut  zu- 
nächst dem  Hornhautrande  anfasst  und  festhält. 

In  Fällen,  wo  es  darauf  ankommt,  keinen  Druck  auf  den  Bulbus 
auszuüben  (2.  B.  um  Glaskörperausfiuss  zu  vermeiden),  las.*!  man  die 
Lider  durch  die  Finger  des  Assistenten  auseinanderhalten  und  ver- 
zichtet auch,  wenn  es  möglich  ist,  auf  das  Anfassen  des  Bulbus  mit 
der  Fi.xationspincette. 

Der  Schnitt,  welcher  den  Bulbus  eröffnet,  wird  in  der  Regel 
im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  geführt.  Da  diese  von  der  Horn- 
haut und  an  ihrer  Peripherie  von  dem  vordersten  Theile  der  Sclera 
begrenzt  i.^t,  so  kann  dw  Schnitt  sowohl  in  der  Hornhaut  als  in  der 
Sclera  liegen.  Man  unterscheidet  daher  mit  Rücksicht  auf  die 

ö)  Lage  corneale  und  sclerale  Schnitte,  Dieselben  weichen 
vornehmlich  in  folgenden  Punkten  vnn  einander  ab:  1.  Bei  scleralen 
Schnitten  besteht  mehr  Neigung  zum  Irisvorfalle  als  bei  comealen 
(siehe  Anmerkung  zum  folgenden  Paragraphen).  Daraus  ergibt  sich 
bei  scleralen  Schnitten  die  Nothwendigkeit,  die  Iris  auszuschneiden, 
um  einer  Iriseiuheilung  vorzubeugwi.  Aus  diesem  Grunde  verbindet 
man  z.  B.  die  sclerale  Lappenextraction  stets  mit  Iridektomio.  Will 
man  umgekehrt  die  Iris  schonen,  so  wird  man  den  Schnitt  nicht 
in  die  Sclera,  sondern  in  die  Hornhaut,  müglichst  weit  vom  Rande 
der  Sclera  entfernt,  verlegen  (z.  B.  Punction  der  Hornhaut,  einfache 
Linearextraction).  2.  Die  Sclera  ist  von  der  Bindehaut  überzogen,  und 
eine  Wunde  in  der  Sclera  kann  daher  mit  einem  Bindehautlappen  versehen 
werden,  was  bei  cornealen  Schnitten  nicht  möglich  ist.  3.  Die  scleralen 
Wunden  inficiren  sich  weniger  leicht  als  die  comealen  wegen  der  geringeren 
Neigung  der  Sclera  zu  eitriger  Entzündung.  Daher  gaben  vor  der  Ein- 
führung der  anlisepti.schen  Methode  die  scleralen  Schnitte  bessere  Re- 
sultate, als  die  cornealen.  Gegenwärtig,  wo  Iiifection  überhaupt  ver- 
mieden wird,  fällt  dieser  Unterschied  nicht  mehr  so  sehr  in's  Gewicht. 

b)  Nach  der  Form  gibt  es  lineare  und  bogenförmige  Schnitte. 
Die    ersteren    liegen    in    einem    grössten  Kreise    der  Bulbusoberfläche 
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und  bilden  dalier  auf  dieser  eine  Linie,  welche  die  kürzeste  Ver- 
bindung zwisclien  den  Endpunkten  des  Schnittes  ist  (Fig.  116  eaf). 
Die  Bogen-  oder  Lappenschnitte  entsprechen  einem  Parallelkreise. 
Zwischen  dem  grössten  Bogenschnitte  (Fig.  llQedf)  und  dem  Linear- 
schnitte kann  man  sich  eine  unendliche  Zahl  von  Schnitten  denken, 
welche  den  Uebcrgang  von  dem  einen  zum  anderen  darstellen  {ecf,  thf). 
Dies  sind  Bogenschnitte  von  verschiedener  Bogenhöhe,  deren  unterste 
Grenze  der  Linearschnitt  bildet;  dieser  ist  gleich.sam  ein  Bogenschnitt, 
dessen  Bogenhtihe  =^  0  ist.  Die  meisten  der  gebräuchlichen  Schnitte 
sind  Bogenschnitte  von  grösserer  oder  kleinerer  Bogenhöhe  Als  Bei- 
spiel eines  rein  linearen  Schnittes  wäre  der  von  Saemisch  an- 
gegebene Schnitt  zur  Spaltung  der  Hornhant.absces.se  zu  nennen,  wobei 
mit  dem  G  ra  efe".ifchen  Messer   die  Hornhaut  von  hinten  nach  vorne 

durchschnitten  wird  (4}  ir>ä).  —  Bei  gleich 
grosser  Flntfernung  der  Schnittenden  hat 
der  Lappenschnitt  eine  grössere  Wand- 
länge als  der  Linearschnitt  und  kann 
durch  Emporheben  des  Lappens  weiter 
aufklaffen. 

Bei  der  Ausführung  des  Schnittes 
i.st  darauf  zu  achten,  dass  das  Messer 
langsam  aus  der  Wundf>  zurückgezogen 
werde,  damit  das  Kammerwasser  .^o  lajng- 
sam  als  möglich  abfliesse.  Dadurch  ver- 
meidet man  die  schlimmen  Folgen,  welche 
zu  rascher  AbHus-i  des  Kammerwassers  oft  nach  sich  zieht,  wie  grosser 
Irisvorfall,  Subkixation  der  Linse,  Vorfall  des  Glaskörpers  oder  intra- 
oculiire  Hümorrhapie.  Besonders  wichtig  ist  der  langsame  Abfluss  des 
Kammerwassers,  wenn  bei  Drucksteigerung  operirt  wird. 

Bei  Beendigung   der   Operation    ist   die   grüsste  Aufmerksamkeit 

auf  die  richtige  Lage  der  Iris  zu  verwenden.    Es  soll  unter  keinen 

l^mstinden  Iris  in  der  Wunde  eingeklemmt  bleiben.    Der  Vorfall  der 

Ihi  wnäth  sicii  dm-ch  vejrschiedene  Kennzeichen,  je  nachdem  die  Iris 

mkm  «fef  weniger  weit  vorgetrieben  ist.  Hat  sich  die  Iris  durch  die 

Hm^  ^  nach   aussen  vorgedrängt,    .so  sieht   man  sie  als  dunklen 

><  Bägel.  entweder  in  der  Mitte  oder,   wenn  die  Iris  bereits 

vorden  ist.  an  einem  oder  an  beiden  Enden  des  Schnittes 

TV;,     W«m  die  Iris  in  der  Wunde  nicht  vorgefallen,  sondern 

r-.  inneren  Wundlippen  eingeklemmt  ist  (Fig.  IkO).  so 

lös    in    der    Verziehung    der    Pupille,     Nach    solchen 


Fig.   171.. 

Tcrtchi«*)*"*  Porman  der 
llornliant  »chiiillti. 
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Operationen  nämlich,  wo  Iris  ausgeschnitten  worden  ist,  findet  man 
die  Grenze  zwi.sc-lien  Pufiille  und  Kolobom  durch  zwei  vorspringende 
Ecken,  die  sogenannten  Sphincterecken,  gekennzeichnet  (Fig.  177« 
und  '(i).  Diaseiben  entsprechen  der  Stelle,  wo  der  Pupillarrand  in  die 
seitliche  Begrenzung  des  Koloboms,  die  „Knloboraschenkel"  übergeht. 
Wenn  die  Iris  frei  ist,  so  liegen  die  Sphincterecken  einander  gerade 
gegenüber,  und  zwar  in  jener  Kreislinie,  welche  der  noch  unversehrt« 
Pupillarrand  bilden  würde  („die  Sphincterecken  stehen  tief",  Fig.  177). 
Ist  dagegen  die  Iris  in  die  Wtitidf^  »»ingeklemmt,  so  wird  dadurch 
der  entsprechende  Kolobomschenkel  verkürzt  und  die  8phinct«recke 
erscheint  hinaufgezogen  („die  Sphincterecke  steht  höher'* ,  Fig.  178a,). 
Es  kann  die  Sphinctereeke  so  weit  hinaufgerückt  sein,  dass  man  sie 


Fij.  177. 
Nornalsr  Bland  dor 
Irii  (nieb  seUnln  Lap- 
ptnextraction) .  VuTgr.  2J. 
—  Dia  Spbinct<>reclceii  a 
and  Oi^ataben  liride  Urf. 


Fig.  178. 
Einhetlnngderlriti  indi» 
Wunde  (oaob  ci>Mi«al*r  Lappan- 
eitTictjon).  Vergr.  2/1.  —  Di«  Irli 
iit  aIb  donktiir  HQgel  i  in  dar 
Wand»  itctilbkr  and  dio  Sphinctcr- 
ccke  <i,  derselben  Beil*  «cncliemt 
im  V«rgl«icl]e  xo  (tor  rtchtig  ilebea- 
den   dei    andtrcn    Seile  a    hinnar- 

geif.j»n. 
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Fig.  179. 
Eioh«ilnner  der  Tri»  (iMh 
einfa.ob«T  Lineueilnictian  obn« 
Iridtktoniie).  Vorgr.  2/1.  —  Dm 
Popill«  i«t  Dach  der  Nube  JV 
hin  Teizogen.  a«,  Sebnitl«  der 
Sclerotonile  ascb  Wecker. 


gar  nicht  sieht.  —  Nach  solchen  Operationen,  wo  nichts  von  der 
Iris  exeidirt  wurde,  gibt  es  natürlich  keine  Sphincterecken;  die 
Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde  verräth  sich  dann  nur  ilurch 
die  Vorziohung  der  Pupille  nach  der  Wunde  hin,  ganz  no,  wie  man 
es  nach  perforirenden  Hornhautge.'^cliwiiren  mit  Einheilung  der  Iria 
sieht  (Fig.  179). 

Die  Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde  ist  von  mancherlei 
üblen  Folgen  begleitet.  Die  Wundheilung  wird  durch  entzündliche 
Reizung  gestört  und  in  die  Länge  gezogen.  Die  Narbe  wird  weniger  fest 
und  regelmässig,  und  auch  später  noch  kann  die  Einheilung  der  Iris 
zu  Drucksteigerung,  Entzündung,  ja  selb.si  sympathischer  Erkrankung 
des  anderen  Auges  Veranlassung  geben.  Um  diesen  Folgen  vorzubeugen, 
mass  man  Alles  daran  setzen,  um  nach  Beendigung  der  Operation  die 
Iris  ans  ihrer  Einklemmung  zu  befreien  und  in  die  richtige  Lage  zu 
bringen.     Dies   geschielit   dadurch,    dass    man    mit   der  Spatel   in  die 

Fnchi,  AnKenbcilkunde.  3.  Aafl.  '  48 
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wieder  aufgesprengt  werden  kann.  Nach  grösseren  Operationen  (Iridek- 
tomie,  Staarextraction)  lasse  man  daher  den  Patienten  durch  mehrere 
Tage  die  Rückenlage  im  Bette  einhalten  und  verabreiche  in  tlen  ersten 
Tagen  nur  flüssige  oder  breiige  Nahrung,  nm  die  Anstrengung  des 
Kauens  zu  vermeiden.  —  Bei  IVohachtnng  dieser  Verhaltiingsmaassregeln 
gestaltet  sich  der  Heilungsverlauf  in  der  Regel  folgend ermaassen:  Die 
Wmidränder  verkleben  bald  nacli  der  Operation,  und  die  vordere 
Kammer  stellt  sich  wieder  her.  Sehr  oft  geschieht  es,  dass  die  frisch 
verklebte  Wunde  dem  Drucke  des  angesammelten  Kammerwassers 
nicht  sofort  Widerstand  leisten  kann  und  im  Verlaufe  des  ersten  Tages 
noch  ein  oder  mehrere  ilale  sich  öffnet  und  das  Kammerwasser  ab- 
fliessen  Jä.sst,  bevor  definitiver  Wundschluss  eintritt.  Die  Wundränder 
verheilen  dann  unmittelbar  mit  einander,  so  dass  eine  feine  lineare 
Narbe  gebildet  wird.  Wenn  dieselbe  in  der  Hornhaut  liegt,  bleibt  sie 
als  schmale  graue  Linie  für  immer  sichtbar,  während  Narben  in  der 
Sclera  nach  einiger  Zeit  gewöhnlich  kaum  mehr  zu  entdecken  sind.  — 
Es  braucht  immer  längere  Zeit,  bis  eine  Narbe  so  fest  wird,  dass  sie 
den  äusseren  Schädlichkeiten  Widerstand  zu  leisten  vermag.  Bis  dahin 
(durch  mehrere  Wochen  bis  Monate,  je  nach  der  Grösse  der  Wunde) 
muss  sich  der  Patient  jeder  schweren  körperliehen  Anstrengung  ent- 
halten, Druck  auf  das  Auge  venneiden  u.  s.  w. 

Abweichungen  von  dem  geschilderten  Heilverlaufe  treten  nicht 
selten  auf.  Die  am  häufigsten  beobachteten  Störungen  der  Wund- 
heilung sind : 

1.  ünre  gel  massige  Wundheilung.  Es  kann  sich  der 
Schluss  der  Wunde  verzögern  und  die  vordere  Kammer  tagelang  auf- 
gehoben bleiben.  Noch  häufiger  geschieht  es,  dass  die  bereits  ge- 
schlossene Wunde  durch  einen  äusseren  Insult  —  Druck  auf  das 
Auge  mit  der  Hand,  Husten,  Niesen  u.  dgl.  —  wieder  berstet.  Diese 
„  Wundsprengung **  ist  gewöhnlich  von  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer 
gefolgt.  Er  kann  auch  die  Iris  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  und 
in  derselben  eingeklemmt  werden  oder  Entzündung  (Iridocy cutis)  auf- 
treten. —  Eine  andere  Störung  der  Wundheilung  besteht  darin,  dass 
die  W^undränder  nicht  unmittelbar  mit  einander  verkleben,  sondern 
durch  eine  dazwischengelagerte  Narbenmasse  neuer  Bildung  vereinigt 
werden.  Dies  ist  am  häufigsten  der  Fall,  wenn  der  unmittelbare  Con- 
tact  der  Wundräiider  durch  eingeklemmte  Iris  oder  Linsenkapsel  ver- 
hindert wird ;  doch  kommt  es  auch  bei  Drueksteigerung  vor,  durch 
welche  die  Wunde  klaffend  erhalten  wird.  In  diesen  Fällen  ist  die 
gebildete  Narbe  weniger  fest,  ja  es  kann  eine  kleine  Stelle  ganz  offen 
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bleiben,  durch  welche  dauernd  Kainmerwasser  unter  die  Bindehaut 
sickert  und  dieselbe  ödematös  macht —  cystoideVernarbnng  — 
(Fig.  180).  —  Nicht  hinreichend  feste  Narben  werden  oft  ektatisch 
Dies  hat  als  unmittelbare  Folge  eine  unregelmässige  Wölbung  der 
angrenzenden  Hornhauttheile,  so  dass  durch  unregelmässigen  Astigma- 
tismus das  Resultat  der  Operation  bezüglich  des  Sehvermögens  beein- 
trächtigt wird.  Später  können  cystoide  oder  ektatisthe  Narben  zu 
Drucksteigerung  oder  Entzündung  Veranlassung  geben. 

TT 


r 


Fig.   13U. 

Eisbeiloog  der  Irit  mit  er*toidar  Varnirbang  nkch  Eztimction  Binar  Cjkt&rkcU 
»eoUii  mitteilt  de«  Qraefe'scben  peripberen  Linearscbnittc«.  Targr.  131.  —  0ia  Figiu  clallt 
«iD«ii  ScbniU  dar.  welcher  die  EitraetioDanube  nahe  ihrem  iiui«r«Ji  Ende  traf,  wo  die  Hinaof- 
aietiQDg  d«r  Sphiacterecke  tehoo  iatserlicb  di«  Embeilnng  der  Iria  erlcecnen  Uaiia.  Die  Ixie  1 
sieht  TOB  ihr«m  Urapronge  am  Ciliarlcfirper  C  tor  inaaren  WnndAlfnnBg  bin,  ao  daas  hier  die 
vordere  Kammer  la  einer  •cbmalen  Spalt«  vcreogert  iat.  Innerhalb  dva  Wandeanalea  iit  die 
Iria  la  einer  Fnlta  verdeppelt,  deren  Umbi«gnng»*telle  der  ina^eren  Oberflicbe  der  Sclara  est- 
sprisbt.  Tob  der  Einklemmvngaatelle  «ratreekt  aieU  drr  I'DpiUartbeil  der  Iria  f  frei  in  die 
vordere  Eaainer  bin*in.  Er  lisit  an  aeiner  vordereo  Fliehe  den  Eingang  in  eine  Krjpie,  nahe 
eeiOAr  hinteren  Fliehe  den  Qaenebnitt  dea  tiphineter  pnpUliie  »rkeniieD.  Nebit  der  Iria  tieht  aoeb 
die  rielfaeb  gefaltete  Linaenkapeel  H  tor  Narbe  bin  ond  ikt  in  dieaelbe  eingewacbaen.  —  Dar 
Eitractionaachnitt  balbirt  die  Graute  iwiaehen  Sciera  S  und  Uorahant  M,  ao  daai  er  mit  leiaer 
Torderen  HUfte  in  der  S«lera.  mit  ««iner  hinteren  in  der  Hornhaot  liegt.  Die  Wnadriader 
haben  neb  wegan  der  Zwiaehenlagernng  der  tric  nicht  mit  einander  rereioigt.  ja  der  Wqndcaaal 
antr«ekt  aieh  in  Fonn  eiaea  Hohlraane*  Jh  noch  in  daa  Gewebe  der  Biod^hant  dea  Limha»  TL 
hinaiii,  ao  dasi  die  Wände  aar  dnrch  eise  gan*  dOnne  Gewebsscbiebta  vi-rarblossen  wird 

2.  Wundeiterung.  Dieselbe  kündigt  sich  dadurch  an,  dass  die 
Wunde  an  einer  Stelle  gelblich  verfärbt  ist,  während  gleichzeitig 
heftige  entzündliche  Erscheinungen  (oft  jedoch  ohne  Sclimerzen)  auf- 
treten. Von  der  Wunde  au.5  greift  die  Eiterung  weiter,  entweder  blos 
auf  die  Uvea,  so  dass  eitrige  Iridocyclitis  entsteht,  oder  auch  auf  die 
Hornhaut,  welche  eitrig  infiltrirt  wird  und  dann  zerfallt  Der  Ausgang 
ist  .\trophia  otler.  wenn  Panophthalmitis  hinzukommt.  Phthisis  bnlbi. 
Die  Wundeiterung   stellt  sich  am   leichtesten  nach  Kataraktextraction 
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ein  und  war  in  früherer  Zeit  die  häutigste  Ursache,  warum  ein  staar- 
operirtes  Auge  erblindete.  Heute  wissen  wir.  dass  die  Wundeitening 
Folge  einer  Infection  der  Wunde  ist;  durch  Anwendung  der  iinti- 
septischen  Methode  kann  jetzt  die  Zahl  der  Wundeiterungen  auf  tin 
Minimum  reducirt  werden. 

3.  Entzündung  der  [Ivea,  Iritis  und  Iridocyclitis,  kommt 
nach  Operatiunen,  bei  welchen  der  Bulbus  eröffnet  wird,  häufig  vor. 
In  den  meisten  Füllen  handelt  es  sich  um.  leichte  Iritis,  welche  keine 
weiteren  Nachtheile  bringt,  als  dass  einige  hintere  Synechien  zurück- 
bleiben. In  den  schweren  Fällen  dagegen  führt  die  Entzündung  zum 
Verschluss  der  Pupille  und  macht  eine  Nachoj>eration  nöthig  oder 
endigt  gar  mit  unheilbarer  Erblindung  durch  Atrophia  bulbi.  In  den 
Fällen  letzterer  Art  besteht  auch  die  Gefahr  der  sympathischen  Er- 
krankung für  das  andere  Auge.  —  Die  leichten  Entzündungen  der 
Iris  sind  in  der  Regel  als  rein  traumatisclie  anzusehen,  verursacht 
durch  das  Anfassen  und  Zerren  der  Iris.  In  anderen  F'ällen  miigen 
zurückbleibende  Linsentheile  u.  dgl.  die  Iris  mechanisch  oder  chemisch 
reizen.  Die  schwere»  Entzündungen  beruhen  entweder  auf  Infectiun 
oder  auf  Wiederanfachung  alter  Entzündungen,  wenn  man  an  einem 
Auge  operirt,  das  schon  früher  der  Sitz  einer  Iridocyclitis  gewesen  war. 

Man  hat  in  frülierer  Zeit  viel  mehr  Gewicht  auf  die  Form  and  Lage  des 
Schnittes,  besonders  bei  den  Staaroperationen,  gelegt,  indem  man  von  fler  richtigen 
Schnittfiihrung  alles  Heil  erwartete.  Von  dieser  inscliauung  ausgehend,  hat  man 
eine  grosse  Zahl  verschiedener  Operationsraethodcn  ersonnen,  die  zum  Theil  schon 
wieder  der  Vergesseahett  anheimgefallen  sind.  Gegenwärtig  \vi8seü  wir,  dass  die 
Btrenge  Dunhfiihiang  der  Antisepsis  bei  der  Operation  und  Nachbehaiwllmig  von 
viel  mehr  Bedeutung  ist  als  die  Wahl  der  Operationsmethode.  Jeder  Schnitt,  der 
die  nöthige  Grösse  besitzt  und  seiner  Lage  nach  zweckenfsprechoml  ist,  gibt  gute 
Rchultate,  wenn  man  sonst  mit  der  genauebten  Keinlicbkeit  vorgeht.  Bei  den 
Aageuoperationen  ist  dieselbe  do[>pelt  wichtig,  da  man  nur  dann  das  gewfuiBchte 
Resultat  erhält,  wenn  man  Heilung  per  [irimnin  iiitentJonem  erzielt.  Wenn  eine 
AmputatiO'nswnnde  nicht  per  piimam,  sondern  durch  Eiterung  heilt,  so  hat  dies 
für  den  Patienten  zumeist  keine  anderen  Nacht  heile,  als  eine  Verlängerung  seines 
Krankenlagers.  Tritt  dagegen  nach  einer  Iridektomie  oder  Kataraktoperation  an 
Stelle  der  priniÄren  Vereinigung  Eiterung  der  Wunde  ein,  so  ist  das  Auge  ver- 
loren, was  für  den  Augenoperatenr  dasselbe  ist,  wie  für  den  Chirurgen  der  Tod 
des  Patienten. 

Bei  der  Beurthoilung  der  Grösse  und  Lage  einer  Schnittform  muss  nicht 
bloa  die  äussere,  sichtbare  Wundöffnung  in  Betracht  gezogen  werden,  sondern 
auch  die  innere.  Dass  die  letzt<>ire  von  anderer  Grösse,  Form  und  Lage  ist  als 
die  äussere  Wundöffnung.  kommt  daher,  dass  bei  den  meisten  Schnittfnhrungen 
das  Messer  die  Augenhänte  schief  durchtrennt  (Fig.  182  I  und  /').  Dies  gilt  be- 
sonders für  die  mit  dem  Lanzenmesser  gesetzten  Wunden.  Wenn  man  die  Lanze 
auch  senkrecht  eingestochen  hat,    muss  man  sie  doch,   sobald   ihre  Spitze    in  die 


—    758    — 


iore  Kammer  eingedrungen  ist,  so  umlegen,  dass  sie  paralJel  ztir  Tris  Tor- 
getefaoben  wird,  da  man  sonst  in  die  Iris  und  Linse  gerathen  würde.  Die  innere 
Oeffnnng  des  Schnittes  (Fig.  181  ii")  liegt  daher  dem  MiHelpankte  der  Hornhaut 
näher  als  die  Süssere  (Fig.  181  ma).  Aus  diesem  Grunde  gehören  Schnitte,  deren 
änssere  OeSnang  in  der  Sciera  liegt,  und  die  deshalb  gewöhnlich  als  Seler«]- 
Bchnitte  angesehen  werden,  doch  mit  ihrem  inneren  Abschnitte  der  Homhaat  an 
(Fig.  1827).  Zu  diesem  Verhalten  trägt  auch  der  umstand  bei,  dass  die  Sciera 
aussen  über  die  Hornhaut  übergreift,  die  letztere  also  in  den  inneren  Schichten 
weiter  nach  der  Feripherie  reicht,  als  dies  aussen  sichtbar  ist.  Es  sind  daher 
selbst  ziemlich  steile  Schnitte,  wie  der  Graefe'scho  periphere  Linearschnitt  zur 
Kataraktextraction  (Fig.  180)  zum  guten  Theile  in  cornealem  Gewebe  gelegen. 
Die  Thatsache,  dass  die  innere  Wunde  weniger  peripher  gelegtn  ist  als  die  SuBsere. 

muss  bei  der  Anlegung  des  Schnittes  in  Rechnung 
■D  gebracht   werden.     Will   man  z.  B.   die  Iris   bis  zu 

einem  gewissen  Funkte  hin  aasschneiden,  so  darf 
man  nicht  gerade  diesem  gegenüber  in  der  liornhant 
einstechen,  sondern  muss  den  Hornhaatsciinitt 
weiter  nach  der  Peripherie  hin  verlegen,  damit  die 
innorc  Wunde  an  jene  Stelle  komme,  an  welcher 
die  Iris  abgeschnitten  werden  soll.  —  Die  innere 
Wunde  ist  ferner  von  geringerer  Länge  als  die 
äussere  (Fig.  181 'i'<  und  '  >).  Dieser  umstand  kommt 
namentlich  für  die  Kataraktoperation  in  Betracht, 
bei  welcher  darauf  Bedacht  genommen  werden  muss, 
dass  nicht  blos  die  Süssere,  sondern  auch  die 
innere  Wunde  gross  genug  sei,  um  die  Katarakt 
durchtreten  zu  lassen. 

Der  schräge  Verlauf  der  Wunde  durch 
die  Augeiihäute  beeinflnsst  anch  das  Klaffungsver- 
mögen  der  Wunde.  Es  wurde  oben  gesagt^  dass 
Lappen  wunden  stärker  klaffen  als  lineare  Wanden. 
Noch  mehr  aber  hängt  die  KlafFung  davon  ab,  ob 
die  Wunde  die  Augenhäute  senkrecht  oder  schief 
durciisotzt.  Ersteres  ist  mehr  bei  den  mit  dem 
Graefe'schen  Messer  geführten  Schnitten  der  Fall, 
bei  welchen  das  Messer  die  Honiliaut  oder  Sciera  von  innen  nach  aussen  durchdringt; 
letzteres  bei  den  Lanzenschnitten.  Die  Schnitte  ersterer  Art  klaffen  durch  die 
elastische  Retraction  der  Wnudrfinder.  Die  schief  durch  die  Augenhäute  dringenden 
Lanzenraesserwunden  klaffen  dagegen  nicht,  weil  die  Wundlippen  ventilartig  an- 
einander schliesscn.  Der  Verschluss  geschieht  durch  den  intraoculären  Druck.  Der- 
selbe lastet  in  gleichem  Maasse  auf  jedem  Punkte  der  inneren  Bnlbusoberfläche. 
Er  ilrückt  ebenso  stark  auf  die  hintere  Wundlippe  a  (Fig.  182)  wie  auf  die 
vordere  h  und  presst  die  erstere  gegen  letztere  an.  Diesem  ventilartieen  Ver- 
schluss der  Wunde  ist  es  zaznBchreiben,  dass  nach  der  Function  der  Uomhaut  das 
Kammerwasser  nicht  abfliesst,  wenn  man  das  Lanzenmesser  vorsichtig,  ohne 
Druck  oder  Drehung,  aus  der  Wunde  zurückzieht.  Um  das  Kammerwasser  (oder 
bei  der  einfachen  Linearextraction  die  weichen  Linsenmassen)  austreten  zu  lasBen, 
mnsa  man  erst  die  Wunde  zum  Klaffen    bringen,     Es  wäre  verfehlt,    dies  dairh 


Fig.  181. 
Irfdektomie-  and  Extra o- 
tiootxhnitt«.  Scheoifttitcb. 
T«rn.  2/1.  — 2>  poriphorer  lrid«k- 
tomiMcluiilt  bei  L)rockateig»rnkgi 
aa  toiMre.  in  der  Sclrrs,  tt  in- 
nere, in  der  Comeotelerklgrenie 
gelegene  WnDd6ffnnng.  Zor  D>r- 
■tellnng  dieser  Tcrbiltnisse  warde 
en  flioum  Leiebeaengc  eine  oorreete 
Iridektomie  evigefOhrt  und  die  Lag* 
der  WandAffnongen  mit  der  eat- 
iprecbenden  VergiSaseraag  geneo 
in  di»  Zeiobnong  aberUBgea.  O 
IridektamicMchnitt  inr  Anlegiug 
eiaii  oplischen  Kolobome.  Der 
Schnitt  liegt  guix  in  der  HonhftBt, 
das  Kolobom  iit  ichmal  nnd  reicht 
nicht  bis  tarn  Ciliirrande.  {.Schnitt 
itor  einfachen  Lioearettraetion. 
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Druck  etwa  auf  die  Mitte  der  Hornhant  oder  anf  die  Sclera  herbeifährcn  za 
wollen.  Hiedarch  würde  man  nar  den  intraocnlären  Drnck  am  den  von  aussen 
ausgeübten  vermehren  und  die  hintere  WuTullippe  notfi  stärker  an  die  vordere 
andrängen.  Erat  bei  sehr  starkem  Dnicko.  wobei  sicli  die  Wundlippen  gegfneinander 
verEchiebeii,  würde  die  Wunde  klaffen.  Das  richtige  Verfahren  ist  vielmehr,  mit 
dem  DBviel'Bchen  Löffel  die  periphere  Wnndlippe  niederzudrücken  (Fig.  182 r) 
und  dadurch  das  Ventil  zu  öffnen. 

Der  gute  Verschluss  der  Lanzenmesserwunden  verringert  die  Gefahr  des 
Irisvorfalles.  Wieso  entsteht  überhaupt  Irisvorfali?  Wenn  die  Hornhaut  an 
einer  Stelle  perforirt  worden  ist,  so  strömt  das  Kammerwasser  von  allen  Seiten 
her  nach  dieser  Stelle  hin.  weil  hier  der  Augendruck  atif  Null  herabgesunken 
(d.  h.  dem  äusseren  Luftdrücke  gleich  geworden)  ist.  Das  Wasser  der  vorderen 
Kammer  kann  ohne  Hinderniss  der  OefFnung  zufliessen;  das  Wasser  der  hinteren 
Kammer  muss  aber  erst  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  treten,  um  zur 
Oeflinung  zu  gelangen.  Nehmen  wir  an,  die  Oeffnang  läge  am  inneren  Rande  der 
Hornhaut  (Fig.  182/).  In  diesem  Falle  würde  das  Wasser  aus  dem  äusseron 
Theile  der  hinteren  Kammer  ohne  Weiteres  durch  die  Pupille  nach  der  Oeffnuag  hin 
ftiesaen,  weil  dies  der  kürzeste 
Weg  für  dieselbe  ist.  Anders  in 
dem  der  Oeffnung  gerade  gegen- 
überliegenden inneren  Theile 
der  hinteren  Kammer.  Hier 
bedeutet  der  Weg  durch  tlie 
Pupille  einen  Umweg,  der  um 
so  grösser  ist,  je  weiter  nach 
der  Peripherie  die  OeflFnung 
liegt.  Das  Kammerwasser  wird 
daher  auf  dem  kürzesten  Wege, 
gerade  nach  vorne,  die  Iris  vor 
steh  horschiebend,  auf  die  Oeff- 
nung zuzustürzen  trachten.  Physikalisch  gesprochen,  steht  die  hintere  Fhlche  der  Iris 
unter  dem  Drucke  dos  noch  nicht  entleerten  Kammerwasscra  (Fig.  182  rf);  an  der 
vorderen  Seite  der  Iris  dagegen  ist  der  Druck  Null  geworden,  ufid  die  Iris  wird 
daher  zur  Oeffnnng  und  in  dieselbe  hinein  gedrängt.  Dies  ist  die  Entstehung  des 
Irisvorfalles,  welcher  nichts  anderes  ist,  als  ein  von  iler  Iris  gebildeter  und  mit 
dem  W'asser  der  hinteren  Kammer  gefüllter  Beutel. 

Die  Gefahr  des  Irisvorfallcs  ist  nm  so  grösser:  1.  je  rascher  das 
Kammerwasser  abfliesst,  weil  dann  dem  Wasser  der  hinteren  Kammer  um  so 
weniger  Zeit  gelassen  wird,  den  Dmweg  durch  die  Pupille  zu  machen.  Daher  die 
Regel,  beim  Schnitte  das  Kammerwa.sser  möglichst  langsam  abfliessen  zu  lassen; 
2.  je  höher  der  Augendruck  ist,  weil  dann  der  Unterschied  zwisrbcii  dem  Drucke 
der  entleerten  Vorderkammer  und  der  gefüllten  Hinterkammer  um  so  grösser 
lt.  W^enn  man  bei  Glaukom  eine  Iridektomie  macht,  stürzt  die  Iris  gewöhnlich 
sofort  in  grosser  Ausdehnung  aus  der  Wunde  hervor.  3.  Je  weiter  nach  der  Peri* 
pherte  die  Wunde  liegt.  In  demselben  Maassc  wird  nämlich  der  Umweg  grösser, 
den  das  Kanmierwasser  durrh  die  Papille  zu  nehmen  hätte,  in  demselben  Maasse 
wächst  auch  die  Tiefe  der  hinteren  Kammer  an  der  dem  Schnitte  entsprechenden 
Stelle  und  die  Menge  des  vordringenden  Kammerwassers.     Operationen   mit  iieri- 


Flg.  \m, 
Sclirlr*r  Verlkaf  d»r  aehnitt*  dareb  die 
Aag«Bh&Dte.  — S^ebetDatittb.  /Iridektomiencbnitt, 
iBdiieD  in  der  f^oUra,  icnan  in  der  Hornbaot  liegend. 
I"  PaactionsacbnHt,  •  parlpbvr«,  b  ctiitral«  Wnnd- 
lipp«. 
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r  mit  Iridcktomie  verbunden  werden,  weiciift  6ei~i»eiir 
c(>iitrul(<r  F.ngo  tlcs  Schnittes    (einfache  Lincnrcxiraction,    Panction  der  Hornhaut) 
iiiclvt  iiölhif;  i8t>  4.  GrÖHse  und  Forna  der  Perforutionsöffnung  beeinflussen  glcicb- 
rall»  die  EtitBtelitiMg  dos  Ii-Jsvorfalles.     Es  ist  klar,   dass  eine  gewisse  Grösse  der 
OoH'niutg  orforderlich  ist,  damit  sich  überhaupt  die  Iris  in  dieselbe  hiiieinddingea 
kann.     Ist  die  l'erforiilionsiifFnung  kreisförmig,    wie  z.  B.    nach  Durchbruch  eines 
lloinhnutgpschwiircs,  so  bleibt  <iier  Irisvorfall  sicher  nicht,  aus.   Umgekehn  zeigen 
ventdarli^'  schliessende  Wunden,    wie  die   mit   dem  Lanzennicsscr  gesetzten,    ver- 
hiiltnifisRiässig  wenig  Neigung  zur  IriseJnklemniung.  Man  suciit  daher  dem  Dorch- 
brurho  eines  ücschwäro<;  durch  die  Function  der  Hornhaut  mit  dem  Lanzenmesser 
stuvorzukoinnien,  nin  den  Irisvorfall  und  die  daraus  entstehende  vordere  Sj-necfaie 
«u  verhüten 

Der  Irisvorfall  kann  nicht  blos  während  der  Oi)eration  selbst,  sondern  auch 
uacUtrfiglich  eintreten.  Man  habe  z.  B.  wahrend  der  Operation  den  Vorfall  rer- 
hAtet  oder,  neun  er  da  war,  durch  Reposition  der  Iris  )«seitigt.  Am  nächsten 
Tagv  aber  findet  man  beim  Verbandwechsel  die  Iris  in  der  Wunde  rorgeialleu.  Es 
int  dies  so  geschehen,  dass  die  frisch  verklebte  Wunde  sich  nochmals  öffnete  and 
in  iliesem  Angenblicke  dieselben  Bedingungen  für  den  IrisTorfall  sich  wieder  her- 
BtelUeu»  wi«  im  Momente  der  Opoxtttion  selbst. 

Der  Vorfall  der  Iris  und  die  Einheilung  derselben  in  die  OpcralionawondA 
m&non  nm  joden  Preis  verhütet  werden.  Wenn  es  sich  um  Wunden  handelt, 
v^cIm  weuig  XU  Iri^vörfiUlen  disponiren,  so  genügt  e«,  die  wihrend  der  Op«raÜea 
TOI^gsfiÜlwM  Ins  aorgftltig  tu  repouiren.  Ist  der  Schnitt  alyr  derart,  dass  die  Iris 
•dir  leicht  in  tlanM)b«n  gedringt  wird  (wie  die  Schnitte  der  periphiet«B  Katarskt- 
exinctionea),  so  gibt  die  Reposition  der  Iris  keine  Sicherheit  gegen  den  YorftJl; 
däMsr  kann  und  wird  sehr  oft  naehtrigltch  sich  eiastetlca.  In  dieMD  Fllkn  hüR 
BW  di«  Rxeision  der  Iris.  Wieso  hvagt  diese  dem  Imrof&U*  Ter?  BHm  «Udvch, 
dsM  all«  Irä  «atfervt  wird,  welche  skh  eliwifelhi  im  die  WuMk  itttagm  kteate? 
Omw  mftssie  taam  die  Iris  in  der  gkamtm  Aweihihiwing  der  Wude,  abo  oft  ia 
g^^|^^^|^  Bmte  exdditv«.  Di«<s  ist  «ber  dnrcheBS  nichl  aothwcBdig.  Die  Iridekteode 
verhitei  den  IrisTotfül  vielntehr  dadurch,  data  tm  am  Orte  der  Wasdc  die 
hmtere  Kkommt  ia  ditecte  CowinnWattoa  Bit  dm  fotdeita  Kaittrr  seist,  n 
dass  da«  IVaanr.  welc^w  «di  im  der  lÜBtHesi  ITewawr  wäsdsr  enieaiMsh.  «o- 
■Ütaftttr  aar  WwMtoftung  atitaieii  kaaa,  ahae  die  Iris  atA  roree  a«  dUiniii 
Dan  ftatft  eiaa  kkiae  Osfeaag  JA  vethiade  daher  die  sdenle  lejuiiaiiliarriM 
dar  Katarakt  stets  aar  mt  etasr  artiaMika  tridsktowc  «ad  fwie,  dua  kfc  6»- 
dnck  die  triieiaheila^g  ■«  datactb«  (ader  eslUt  mk  m^) 
■eidsB  iai  Slaada  Wa,  ab  «htttk  dia  Aakcaae  eiaeB  heeüea  Ki 

Dir  AMhs  dM  K«BmnMMcn  ■MhbdBM^dv 
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liegen,  so  doss  Lider  nnd  Muskeln  wenig  Gewalt  über  dieselben  haben,  wird  die 
HornlTaut  nach  Äbfiuss  des  Kammorwabsers  (beBonders  nenn  gleichzeitig  die  Linse 
entfernt  wird)  oft  durch  den  äusseren  Lnftdrack  eingedrückt  —  Cotlapsus 
carneae.  Begünstigt  wird  dieses  Vorkorainniss  durch  die  geringere  Dicke  der 
Hornhaut  im  Greisenalter,  sowie  durch  den  Gebrauch  des  Cocains  bei  der  Operation, 
welches  den  Augendruck  herabsetzt.  Man  hat  früher  den  Collapsus  corneae  als 
ein  übles  Ereigiiiss  angesehen,  weil  dertjelbe  die  genaue  Anpassung  der  Wund- 
rÄnder  erschwert,  wodurch  Veranlassung  zu  Wundciterang  gegeben  werden  sollte. 
Wir  wissen  beute,  dass  die  Heilung  durch  den  Hornhautcollaps  in  keiner  Weise 
beeintrfichtigt  wird.  Der  Collaps  vcrschwindot,  sobald  sich  das  Kammerwasser 
ansammelt,  was  in  der  Regel  schon  wenige  Minuten  nach  der  Operation  dor  Fall 
ist.  —  Wenn  nach  Collupsns  corneae  die  Hornhaut  Termöge  ihrer  Elasticilät  sich 
wieder  aufzurichten  sucht,  entsteht  ein  negativer  Drnck  in  der  vorderen  Kammer, 
geradeso,  wie  wenn  man  den  Kautschukballon  einer  Spritze,  den  man  mit  der 
Hand  zusammengedrückt  hat,  sich  wieder  ausdehnen  lässt.  Dnrch  den  negativen 
Dnick  kann  Luft  ange.sogen  werden,  so  dass  eine  Luftblase  in  die  vordere 
Kammer  eintritt.  Dieselbe  ist  von  keinerlei  Nachtheil  für  das  Auge.  LI  «angenehmer 
ist  es,  wenn  durch  die  Saugwirkung  Blut  aus  den  durchschnittenen  Qef^ssen  der 
Iris  herausgesogen  wird,  so  dass  sich  die  Kammer  mit  Blut  füllt.  Dies  geschieht 
besonders  dann,  wenn  der  Kammerraum  vom  Glaskörperraume  durch  ein  festfires 
Diaphragma  (Exsudatmenibranon)  geschieden  ist,  welches  nach  Abfluss  des  Kammer- 
wassers nicht  gehörig  nach  vorne  rücken  kann  Man  bekommt  daher  eine  starke 
Blutung  vor  Allem  bei  jenen  Iridcktomieu  und  Iridotomien,  welche  man  an  Augen 
mit  alter  Iridocyclitis  macht.  Das  Blut  ist  hier  doppelt  unangenehm,  erstens, 
weil  es  sich  sehr  langsam  reeorbirt,  zweitens,  weil  es  sich  zum  Thcilc  organisiren 
und  die  neugeschaETeuc  Pupille  w^icder  verschlicsscn  kann.  Um  diese  Blutung  ex 
vacuo  zu  verhindern,  lege  ich  in  solchen  Fällen  nach  geschehener  Pupillenbildung 
so  rasch  als  möglich  einen  Druckverband  auf  das  operirle  Auge.  Derselbe  ver- 
kleinert durch  den  äusseren  Druck  das  Volumen  der  Bulbuskapsel  and  drilngt 
den  Glaskörper  gegen  die  Hornhaut. 

Wenn  man  von  den  eben  erwähnten  Fällen  absieht,  soll  der  Verband, 
den  man  nuch  der  Operation  anlegt,  ein  SchutzverbaJid,  nicht  ein  Druckverband 
sein.  Seine  Aufgabe  besteht  lediglich  darin,  das  Auge  geschlossen  zu  halten.  Ein 
zu  fest  angezogener  Verband  kann  sogar  Ursache  nachträglicher  Wundsprongung 
werden.  Ich  befestige  daher  die  Watte,  welche  auf  die  Lider  gelegt  wird,  nur 
durch  einen  einfachen  Leinwandstreifen,  dessen  beide  mit  Heftpflaster  bestrichenen 
Enden  aji  die  Stimo  und  Wange  festgeklebt  werden.  Auf  diese  Weise  k.ann 
keinerlei  Druck  auf  das  Auge  ausgeübt  werden.  Zum  Schutze  des  Auges  gegen 
Berührung  seitens  des  Patienten  befestige  ich  über  dem  geschilderten  Verbände 
ein  ganz  leichtes,  etwas  gewölbtes  Drahtgitter.  Die  Verdunkelung  des  Zimmers, 
in  welchem  der  Operirto  liegt,  ist  überflüssig;  es  genügt,  denselben  gegen  directen 
Lichteinfall  zu  schützen,  etwa  durch  eine  spanische  Wand.  Um  Wundsprengung 
zu  vermeiden,  sollen  alle  körperlichen  Anstrengungen  vermieden  weiden.  Zti  diesen 
gehört  auch  starkes  Kauen,  Husten,  Niesen  u.  s.  w.  Letzteres  kann  dadurch  hintan- 
gehalten  werden,  dass  der  Patient,  wenn  er  den  Reiz  zum  Niesen  bemerkt,  mit  dem 
Finger  gegen  den  harten  Gaumen,   an  der  Stelle  des  Foramen  incisivum,   drückt. 

Bei  alten  Leuten,  besonders  wenn  sie  Trinker  sind,  treten  nicht  selten 
Delirien  auf,  naraentJich  wenn  beide  Augen  verbunden  siiid.  In  diesem  Falle  mtiss 
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m*n  du  nidkt  dperirte  Aof«  Mfort  off»  Iumb.  Ake  manstädhe 
1«]UHDID«T>.  ircnn  tie  nacb  der  OpcraxioB  üaiE«  Taxe  nxhir  aaf  dea  Eäekcsi 
htpn.  Ikifisr.  HrponaMn  in  den  Losfen.  velel»»  den  Tod  des  Pkdeat^  hubei- 
ftbnra  ]u/&c«D.  —  Man  toll  daher  ahersaclivacfae  Persocen  recfet  \mid  wenn  nö^ä^ 
•eboD  am  Tag»  naefa  der  Operation,  wieder  aas  dem  Bette  brin^cB.  kaA  darck 
autdere  ZviicbenfiDe  vird  oft  der  Terlanf  der  Heihiiig  gestört.  Da  man  dieadbea 
meist  nickt  Toraoseeben  kann.  empfieUt  es  sich,  niemals  beide  Angen  in  cömt 
Sttzong  za  operiren.  Man  lernt  dtorh  die  Operation  and  yarhhehandhmg  de« 
einen  Aoges.  ««sien  man  bei  der  Operation  des  zweiten  Aages  gewiitig  seia 
mos«.  —  Bei  kleinen  Kindera  ist  ein  rahiges  T^hahen  nach  der  OperatioB  äber- 
banpt  nicht  za  erwarten,  weshalb  grössere  Schnittwunden  'beha6  Iridektomie  nad 
Kataraktextraction  oft  in  der  HeOang  gestört  werden.  Van  soihe  dab«-  für 
kleine  Kinder  ntir  solche  Operationsmethoden  wählen,  welche  ganz  kleine  Wanden 
setzen,  wie  namentlich  die  Discission. 

Keratitis  traamatica  nach  C^ierationen  siehe  Seite  210. 


n.  Capitel. 

Operationen   am   Bnlbas. 

L  Pnoetion  der  Homhant 

§  155.  Die  Panction  oder  Paracentese  der  Homhant  kann  mit 
dem  Lanzenmesser  oder  mit  dem  Graefe' sehen  Linearmesser  gemacht 
werden, 

Behufs  Panction  mit  der  Lanze  sticht  man  diese  in  der 
Nähe  des  änsseren  unteren  Homhautrandes  senkrecht  ein.  Sobald  die 
Spitze  in  die  vordere  Kammer  eingedrungen  ist,  legt  man  das  Heft 
der  Lanze  so  weit  zurück,  dass  die  Klinge  parallel  mit  der  Irisebene 
steht.  Hierauf  schiebt  man  die  Lanze  noch  etwas  vor,  so  dass  die 
Wunde  2 — 3  mm  lang  wird,  und  zieht  sie  dann  recht  langsam  wieder 
aus  der  Wunde  heraus.  Um  dann  das  Kammerwasser  abfliessen  zu 
lassen,  braucht  man  nur  mit  dem  Daviel'schen  Löffel  die  periphere 
Wundlippe  sanft  niederzudrücken  (Fig.  182r).  Das  Ablassen  des 
Kammfrwas.sers  soll  langsam,  am  besten  absatzweise,  geschehen. 

Die  Punction  mit  der  Lanze  wird  gemacht:  1.  bei  progressiven 
Hornhautgeschwüren,  deren  Fortschreiten  nach  der  Fläche  oder  Tiefe 
dtircli  medicainentöse  Behandlung  nicht  zum  Stillstande  zu  bringen 
ist.  Hei  Hornhautgeschwtiren,  welche  durchzubrechen  drohen,  kommt 
man  durch  die  Punction  dem  Durchbruche  zuvor.  Man  vermeidet  da- 
durch, da.ss  der  Durchbruch  zu  schnell  erfolgt  und  dass  Irisvorfall 
sich  einstellt.     Wenn  der  Grund  des  Geschwüres  stark  verdünnt  und 
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vorgebauclit  ist,  wählt  man  diesen  als  Stelle  der  Function.  2.  Bei 
Ektasien  der  Hornhaut  verschiedener  Art.  sowie  bei  stark  vorgewölbten 
Irisvorfällen  oder  den  daraus  sich  entwickelnden  Staphylomen.  In 
diesen  Fällen  muss  die  Function  von  einem  Druckvorbande  gefolgt 
sein.  3.  Bei  hartnäckigen  Entzündungen  der  Hornhaut  oder  Uvea, 
sowie  auch  bei  Glaskörpertrübungen,  um  durch  Veränderung  des 
Stoffwechsels  glinstig  auf  die  Ernährung  des  Augapfels  einzuwirken. 
4.  Bei  Druck.steigerung,  wenn  sie  voraussichtlich  nur  vorübergehend 
ist,  z.  B.  bei  Iridocyclitis  oder  Linsenquelhmg.  5.  Nach  Discission, 
wenn  trotz  Quellung  der  Linse  die  Resorption  zum  Stillstande  kommt, 
da  diese  erfahrnngsgemäss  durch  Erneuerung  des  Kammerwassers  von 
Neuem  in  Gang  kommt.  C.  Bei  hohem  Hypopyon  belmfs  Entfernung 
desselben.  —  In  allen  diesen  Fällen  ist  es  nicht  selten  nöthig,  die 
Function  ein  oder  mehrere  Male  zu  wiederholen. 

Die  Function  mit  dem  Graefe'schen  Linearraesser  geschieht 
nach  der  von  Saeniisch  angegebenen  Methode  beim  Hornhaut- 
abscesa  (siehe  Seite  180).  Man  sticht  das  Graefe'sche  Messer,  dessen 
Schneide  gerade  nach  vorne  gerichtet  ist,  nach  aussen  vrim  äusseren 
Rande  des  Abscesses,  noch  im  gesunden  Theile  der  Hornhaut  ein. 
Darauf  schiebt  man  es  in  der  vorderen  Kammer  so  weit  nach  der 
Nasenseite  vor,  dass  seine  Spitze  nach  innen  vom  inneren  Rande  des 
Abscesses  wieder  durch  die  Hornhaut  ausgestochen  wird.  Man  hat 
dann  den  Abscess  glfichsam  auf  der  Schneide  des  Messers  liegen 
welches  man  blos  weiter  vorzuschieben  braucht,  um  den  Abscess  von 
hinten  nach  vorne  zu  spalten.  Der  Schnitt  soll  mit  seinen  beiden  End- 
punkten noch  im  gesunden  Gewebe  liegen  und  womiiglich  so  geführt 
werden,  dass  der  am  stärksten  gelbe,  progressive  Tiieil  des  Abscess- 
randes  dadurch  halbirt  wird.  Nach  Vollendung  des  Schnittes  entfernt 
man  das  Hypopyon-  Der  Schnitt  muss  so  lange  täglich  wieder  eröffnet 
werden  (mit  dem  Weber'schen  Messerchen  oder  dem  Daviel'schen 
Löffel),  bis  der  Abscess  beginnt,  sich  zu  reinigen. 

Punelion  der  Selera  (Sclerotomie)  Dieselbe  kann  im  vordersten,  der  vorderen 
Kammer  arigehörigcn  Theile  der  Selera  oder  in  dem  hinteren,  grösseren  Abschnitte 
derselben  vorgenommen  werden  —  Sclerotomta  anterior  und  posterior. 

Die  Sclerotomin  anterior  geschieht  nach  Wecker  in  folgender  Weise : 
Mau  sticht  das  Graefe'sche  Messer  1  mm  nach  aussen  vom  äusseren  Hornhaut- 
rande ein  und  ebenso  weit  nach  innen  vom  inneren  Hornhantrande  wieder  aus. 
Ein-  und  Ausstich  liegen  flernnach  symmetrisch  nnd  werden  so  gewählt,  als  ob 
man  einen  Lappen  von  2  mm  Lappeuhöhe  ans  dem  oberen  Theile  der  Hornhani 
bilden  wollte  Nach  geschehener  Contrapunction  schneidet  man  in  der  That  mit 
sägeföi'migen  Zügen    so   nach   aufwärts,   als  wenn   man   diesen  Lappen  abtrennte, 
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Ik.  diMI  MMNf  ipii<fc(  InVOT  man  den  Schniit  rollendet  hat.    Es  bleibt 

Ahm  Inii  dte  BünAiat  eine   von  Sclera  gebildete  Brücke   stehen, 

Tfimi  mit  der  Unterlag   verbindet  und  tl&n  Aufklaffen   der  Wände 

Itai«k  Ahm  Opention  «erden  also  gleichzeitig  zwei  dorch  eine  schmale 

SrfcBÜt»  ia  den  Sderalbord  gemacht  (Fig.  179  a  und  »,).  —  Die 

k  tttatX  maA  obeo.  aoch  nach  unten  ausgeführt  werden. 

dtiponirt  wegen  der  peripheren  l^ge  der  Wunde  sehr  zum 
Sie  mO  daker  nur  in  solchen  Fällen  anternommen  werden,  wo  es ' 
k  Kmm  ine  Sterke  Miosis  herbeizuführen ;  der  krampfbaft  contrahirtft 
k  ^am  die  Ins  in  der  vorderen  Kammer  zurück.  Sollte  trotzdem  die 
t  4v  Vasde  ÜA  «iaklenunen  und  nicht  gehörig  reponirt  werden  können, 
Mit  sie  VMigaMigMi  and  ansgescbnitten  werden. 

Di»  ädM<D(oaae  vird  bei  Glaakom  gemacht,  doch  sind  ihre  Kesaltate  keine 
Iotm.  wtA  — ■■lliffh   keine  so  dauerhaften   wie  die  der  Iridektomie.     Die 
TM   den    meisten    Oi)orutcuren    entweder   ganz    verla&ieu 
'  motb   in  AasnahmBfüllen   vollzogen,     Zu  diesen   gehören: 
ift  tiefNr  Vorderkammer  und  ohne  deutliche  Drucksleigerong. 
wenn  die  Iris  durch  Atrophie  so  schmal  geworden 
t  ko0Mi   kann»   eine   regelrechte  Auisschiicidung   der  Iris   vor- 
9L  OlaaconM  haemorrhagicum.  4.  Hydrophlliulnins.  5.  Anstatt 
in  jenen  Fällen  von  Glaukom,  wo  trotz  einer  regelrecht 
die  Drack^teigerung  wiedergekehrt  ist. 
^^  jgr  S«)«rotoBai*  posterior  gescfaieht  die  Eröffnung  dei-  Sclera  im 
m  ^bldteiil»  dtfimWun    Der  Schnitt  soll  meridional,  d.  b.  von  hinten  nach 
,^^^^   da  dtW  di«  Richtung  der  meisten  Scieralfasern   ist   und  daher 
^d^ito  «■  w«B%steB  klaffen.     Die  Stolle  des  Schnittes   mnss  so  gewfthlt 
^   ^^  «aiv  MB  Alt(M>ninske]   noch  der  Ciliarkörper  verletzt  wird.     Aot 
^^1^1^  ^Mfdwr  Scknitt  nicht  weiter  nach  vorne  reichen,  als  bis  höchsteot 
^ik  IkmklM'nBi^  ^^  Indicationen  zur  Scierotomia  post.  sind; 
k  XlMft^^ka^^*^^'*?'  ^^^  stösst  ein  breitos  Graefe'sches  Messer  au 
«ia.  ««kfa«  der  stirksten  Abhebung  entspricht.  Sobald  dai 
^  ndrwBg^n  ist,  dreht  man  es  ein  wenig,  so  dass  die  Wunde 
n^acM  witd.  Jetzt  bemerkt  man,  dnss  die  Bindehaut  durch 
eubretinale  Flüssigkeit   zn   einer  gelblichen  Blase 
steh  keine  Flüssigkeit  mehr  entleert,  zieht  man  du 
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die   Tordere    Kammer    aufgehoben    and    daher  die 
geworden   ist    (Fülle   von    Gl.    maligunni  und 
wird  in  gleicher  Weise  wie  bei  Netzhautabhebung 
4w  ewbretinalen  Flüssigkeit   etwas  Glaskörper  sich    ^J. 
m  C«aaistenz  des  Glaskörpers  ist  es  zumeist  nöthig,   ^| 
;ki*n.     Nach    der   Sclerotomie    stellt    sich    die    ^i 
M>  dass  dann   eine  Iridektomie  nachgeschickt        i 


:.'r6sserer  Ausdehnung  wird  dann  gemacht 
Fferadköri^ej-s  oder   eines  Cysticercus  aus 
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II.  Iridektomie. 

§  156.  Die  Iridektomie  geschieht  nach  Beer  in  folgender  Weise: 
Der  Einstich  vrird  mit  dem  Lanzenmesser  in  der  Nähe  des  Homhaut- 
randes  gemacht,  bald  etwas  peripher,  bald  etwas  central  von  dem- 
selben, je  nachdem  man  die  Iris  mehr  oder  weniger  nahe  dem  Ciliar- 
rande  abschneiden  will.  Man  sticht  die  Lanze  senkrecht  ein,  bis 
ihre  Spitze  in  der  vorderen  Kammer  ist;  dann  legt  man  das  Heft 
derselben  so  weit  zurQck,  dass  die  Klinge  parallel  mit  der  Irisebene 
liegt.  Darauf  schiebt  man  die  Lanze  so  weit  vor,  bis  die  Wunde  die 
gewünschte  Länge  hat  (4-8  mm  je  nach  der  beabsichtigten  Breite 
des  Irisausschnittes).  Dabei  muss  man  die  Lanze  so  halten,  dass  der 
Schnitt  concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  zu  liegen  kommt.  Das 
Zurückziehen  der  Lanze  geschehe  langsam  und  unter  Andrücken  der- 
selben an  die  hintere  Homhautwand,  um  nicht  die  Iris  oder  Linse, 
welche  beim  Abfliessen  des  Kammerwassers  vorrücken,  zu  verletzen. 
Nach  Vollendung  des  Schnittes  führt  man  die  Irispincette  mit  ge- 
schlossenen Branchen  in  die  vordere  Kammer  ein  und  schiebt  sie  bis 
zum  Rande  der  Pupille  vor.  Hier  erst  lässt  man  die  Branchen  von 
einander  sich  entfernen  und  fasst,  unter  sanftem  Andrücken  an  die 
Iris,  eine  Falte  aus  derselben  auf.  Nun  wird  die  Iris  vor  die  Wunde 
gezogen  und  im  Augenblicke  der  grössten  Anspannung  mit  der  krummen 
Scheere  oder  mit  der  Scheerenpincette  (Pinces-ciseaux  von  Wecker) 
knapp  an  der  Wunde  abgeschnitten.  Damit  ist  die  Operation  beendet, 
und  es  erübrigt  nur  noch,  durch  Einführen  einer  Spatel  in  die  Wunde 
die  etwa  eingeklemmte  Iris  in  die  vordere  Kammer  zurückzubringen, 
so  dass  nach  Beendigung  der  Operation  Pupille  und  Kolobom  ihre 
regelrechte  Form  haben. 

Die  Indicationen  der  Iridektomie  sind: 

1.  Optische  Hindernisse.  Dieselben  bestehen  in  Trübungen 
der  brechenden  Medien,  welche  den  Bereich  der  Pupille  einnehmen. 
Zu  diesen  gehören :  a)  Hornhauttrübungen ;  b)  Membran  in  der  Pupille 
(Occlusio  pupillae);  c)  Linsentrübungen,  wie  Schichtstaar,  Kernstaar 
oder  vorderer  Polarstaar  von  besonders  grossem  Durchmesser,  endlich 
geschrumpfte  Staare,  welche  nicht  weit  nach  der  Peripherie  hin 
reichen ;  d)  Subluxatio  lentis,  wobei  es  sich  darum  handelt,  die  Pupille 
vor  den  linsenlosen  Theil  zu  verlegen. 

Damit  eine  optische  Iridektomie  mit  Nutzen  ausgeführt  werden 
könne,  müs.sen  folgende  Bedingungen  vorhanden  sein: 

a)  Die  Trübung  muss  so  dicht  sein,  dass  sie  die  Entstehung 
deutlicher  Netzhautbilder  verhindert  und  nicht  etwa  blos  durch  Blendung 


—   im  — 


fias  Splien  stört.  In  letzterem  Falle  würde  durch  die  IridektomJe  die 
Blendung  noch  vermehrt  werden.  Es  wird  häutig  der  Fehler  begangen, 
dass  man  bei  verhältnissmässig  zarten  Hornhauttrübungen  die  Iridek- 
tomie  macht,  durch  welche  dann  das  Sehen  versjchlechtert  statt  ver- 
bessert wird.  Um  sicli  vor  einem  solchen  Felder  zu  schütten,  stelle 
man  zuerst  die  .Sehschärfe  genau  fest,  erweitere  dann  die  Pupille 
durch  Atropin  und  prüfe  nochmals  die  Sehschäiie.  Wenn  sich  dieselbe 
dann  erheblich  besser  zeigt  als  vor  der  Pupillenerweiterung,  ist  die 
Iridektomie  angezeigt,  sonst  aber  nicht, 

h)  Die  Trübung  muss  stationär  sein.  Bei  Hornhauttrübungen 
soll  der  entzündliche  Process  bereits  völlig  abgelaufen  sein,   bei  Linsen- 
trübungen   muss    es   sich   um    .stationäre   Staarformen    handeln.     Hau, 
läuft  {:onst  Gefahr,  dat;s  sicli  auch  jene  Stelle  trübt,  welche   man  aut) 
Anlegung  der  künstlichen  Pupille  gewählt  hat. 

c)  Die  lichtempfindenden  The  11  e  —  Netzhaut  und  Seh- 
nerv —  müssen  functionsfähig  sein.  Man  erfahrt  dies  durch  die 
Prüfung  des  Sehvermögens.  Dasselbe  muss  den  sichtbaren  dioptrischen 
Hindernissen  ungefähr  entsprechen.  Wenn  die  Trübung  so  dicht  ist, 
dass  nur  mehr  quantitatives  Sehvermögen  besteht,  so  ist  dasselbe  mit 
einer  Kerzenfiamme  zu  prüfen.  Man  verdunkelt  das  Zimmer  und  stellt 
sich  mit  einer  brennenden  Kerze  dem  Patienten  gegenüber  auf.  Indem 
man  nun  abwechselnd  die  Hand  vor  das  Licht  hält  und  \rieder  ent- 
fernt, prüft  man,  ob  der  Patient  den  Wechsel  zwischen  hell  und 
dunkel  richtig  angibt.  Man  stellt  diese  Prüfung  zuerst  in  der  Nähe 
an  und  entfernt  sich  dann  immer  weiter,  um  die  grösste  Entfernung 
zu  finden,  in  welcher  der  Patient  die  abwechselnde  Helligkeit  and 
Dunkelheit  noch  zu  unterscheiden  vermag.  Auf  diese  Weise  wird  die 
directe  Lichtempfindang  festgestellt.  Um  die  Ausdehnung  des  Gesrichts- 
feldes  zu  prüfen,  bringt  man  die  Kerze  von  der  Seite  her  allmälig 
vor  das  Auge,  welches  immer  geradeaus  blicken  muss;  gleichzeitig 
fragt  man,  wann  das  Licht  wahrgenommen  wiixl  und  auf  welcher  Seite 
es  sich  befindet.  Auf  die  Weise  kann  man  die  Grenzen  des  Gesichts- 
feldes nach  allen  Seiten  hin  bestimmen. 

Die  quantitative  Lichtempfindung  im  Centram  and  an  der 
Peripherie  wird  auch  durch  die  dichteste  Trübung  nicht  an%eboben. 
Wpnn  Netzhaut  und  Sehnerv  gesund  sind,  so  mass  d»  Schein  dar 
Kene  im  verdunkelten  Zimmer  geradeaus  in  mindeetens  6  m  Ent-, 
fernung  erkannt  und  auch  nach  allen  Seiten  hin  gcMbco  oimI  rtrcociil 
Ort  richtig  angegeben  werden.  Wenn  dies  nicht  der  FaU  ist,  so 
sind    die    Uchtempfindenden    Theile    des    Aoges    nicht    oocmaL     Voa 
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dem  Grade,  bis  zu  welchem  die  Licliterapfiiidung  noch  erhalten  ist, 
wird  es  dann  abhängen,  ob  man  überhaupt  eine  optische  Iridektoinie 
unternimmt  oder  nicht.  —  Dieselben  Forderungen  beziiglieh  der 
Lichtempfindnng  gelten  übrigens  nicht  blos  für  die  Iridektomie, 
sondern  für  alle  Operationen,  welche  zur  Wiederherstellung  des  Seh- 
vermögens unternommen  werden,  namentlich  für  die  Operation  der 
Katarakt. 

Als  Contraindicattonen  gegen  die  optische  Iridektomie 
müssen  her\'orgehoben  werden:  1.  Mangelhafte  oder  ganz  fehlende 
Lichtempfindung.  2.  Schielen  des  mit  der  Trübung  behafteten  Auges. 
Tn  diesem  Falle  würde  auch  bei  teclinisch  vollkommenem  Erfolge  für 
das  Sehen  nicht  viel  gewonnen  sein  wegen  der  Amblyopia  ex  anopsia, 
die  in  solchen  Augen  besteht.  3.  Abflachung  der  Hornhaut.  Wo  es 
nämlich  zu  Applanatio  corneae  gekommen  ist,  hat  nebst  der  Keratitis 
immer  auch  Iridocyclitis  bestanden,  welche  dichte  Exsudatmemliranen 
hinter  der  Iris  zurückgelassen  hat.  Wenn  es  dalier  wirkHuh  gulingt, 
die  Iri.'^  auszuschneiden,  so  besteht  doch  keine  freie  Lücke,  sondern 
man  hat  die  auf  keinr-  Weise  zu  durchbrechenden  Exsudatschwarten 
vor  sich.  4.  Einheitung  der  Iris  in  eine  Hornhautnarbe  mit  Atrophie 
der  Iris  und  Andrängung  derselben  an  die  hintere  Hornhautwand.  In 
diesem  Falle  misslingt  die  Iridektomie,  weil  die  zerreisaliche  Iris  zu 
fest  mit  der  Hornhaut  verklebt  ist. 

Das  Kololiom,  welches  zu  optischen  Zwecken  angelegt  wird, 
niuss  ao  beschaffen  sein,  dass  es  möglichst  wenig  Blendung  verursacht, 
Dies  wird  erreicht,  wenn  dasselbe  schmal  ist  und  nicht  liis  zum  Rande 
der  Hornhaut  reicht  (Fig,  181  0).  Ein  bis  zur  Wurzel  der  Iris 
gehender  Ausschnitt  würde  den  Rand  der  Linse,  sowie  den  Zwischen- 
raum zwischen  diesem  und  den  Ciliarfortsätzen  freilegen  und  dadurch 
eine  grosse  Menge  von  unregelmässig  gebrochenen  Strahlen  in  das 
Auge  lassen.  Um  das  Kolobom  schmal  und  nicht  zu  peripher  zu 
machen,  muss  der  Einschnitt  kurz  sein  und  im  Limbus  oder  selbst 
innerhalb  desselben  liegen.  Eine  Ausnahme  machen  jene  Fülle,  wo 
blos  der  äusserste  Randtheil  der  Hornhaut  durchsichtig  geblieben 
ist,  80  dass  die  Iridektomie  selbstverständlich  ganz  peripher  gemacht 
werden  muss. 

Als  Ort  des  Koloboms  wählt  man  du  jenige  Stelle,  wo  die 
Medien  am  durchsichtigsten  sind.  Wenn  möglich,  vermeidet  man  das 
Kolobom  nach  oben  an2ulegen,  da  dasselbe  sonst  theilweise  vom 
oberen  Lide  bedeckt  würde.  Wenn  die  Medien  an  der  Peripherie 
überall  gleich  durchsichtig  sind  (bei  ganz  central  gelegener  Hornhaut- 
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narbe,  bei  Pupillarraerabran  oder  bei  Cataracta  perinuclearis),  vollzieht 
man  die  Iridektomie  nach  innen  unten  (Fig.  1>:<1),  weil  in  den  meisten 
Angen   die  Gesicht^Unie   die  Hornhaut   etwas   nach    innen    von    deren 

Scheitel  achneidet  (Seite  tv47)> 

§  157.  2.  Drucksteigerung.  Die  Iridektomie  ist  imlicirt 
beim  primären  Glaukom,  suwie  bei  Secundärglaukom  in  Folge  vou 
Ektasien  der  Hornhaut  oder  Sclera,  in  Folge  von  Seclusio  pupillae, 
von  Iridochorioiditis  u.  s.  w  Bei  Glaucoma  haemorrhagicum  lässt  die 
Iridektomie  oft  im  Stiche.  —  Der  Erfolg  der  Operation  ist  im  All- 
gemeinen um  so  besser,  je  frühzeitiger  man  dieselbe  ausfuhrt.  Zu- 
weilen wird  bei  Drucksteigerung  auch  dann  noch  operirt,  wenn  die 
LichtempHndung  sdion  erloschen  ist,  in  welchem  Falle  also  von  einer 
Wiederherstellung  des  Sehvermögens  keine  Rede  mehr  sein  kann.  E« 
bandelt  sich  dann  entweder  um  die  Beseitigung  von  Schmerzen  oder 
um  die  Verhütung  einer  weiteren  Degeneration  (namentlich  Ektasinug) 
des  Augapfels. 

Wenn  die  Iridektomie  wegen  Drucksteigerung  ausgeführt  wird, 
muss  das  Kolobom  —  im  Gegensätze  zur  optischen  Iridektomie  — 
breit  sein  und  bis  zum  Ciliarrande  der  Iris  reichen.  Es  wird  daher  der 
Schnitt  möglichst  weit  in  die  Sclera  zurück  verlegt  und  recht  lange 
gemacht  (Fig.  18l/>).  Wenn  nicht  gleichzeitig  optische  Rücksichten 
bei  der  Iridektomie  zu  beobachten  sind,  wird  dieselbe  nach  oben 
verrichtet,  damit  das  Kolobom  theilweise  vom  oberen  Lide  bedeckt 
und  dadurch  die  Blendung  vermindert  werde. 

3.  Ektatische  Hornhautnarben  (partielle  Staphjlome), 
um  deren  Abfiachung  herbeizuführen.  Dies  gelingt  am  so  eher,  je 
j&nger  und  dünnwandiger  das  Staphylom  ist,  also  je  näher  es  noch 
dem  IrisTorfalle  steht. 

4.  RecidiTirende  Iritis,  bei  welcher  die  Iridektomie  den 
Recidiven  vorbeogen  soll,  was  aUerdings  nicht  immer  gelingt.  Di« 
Operation  ist  in  einem  entzündongsfreien  Interralle  vonanehnieia. 

5.  Hornhaatfistel.     Die  Iridektomie  dient  hier  dam.    «ins 
feste  Yemarboiig  herbeizofuhreo.     Zar  Vornahme  der  Opccation  mi 
man  abwarten,    bis  sich  wenigstens   eine  Spar  tob  vafderer  Kamanrj 
hefgestellt  hat,  da  sonst  die  Operation  tsdunseh  nnansAhrbu  ist 

6.  Fremdkörper,   wek^  in  der  Iris   wierkf«,   kfinneii    n»- 
weikn  nnr  doreh  Ktpwww  das  Irissttt^ss,    in  Htm  sie  sieh  befinden, 
entfsmt  werden.  Das  GleidM  gilt  fdr  Cysten  nnd  kkine  0<'sihnaktn; 
der  bis. 
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7.  Als  Voroperation  zur  Staaroi)eratinn  winl  die  Iridektomie 
aosgefQhrt:  a)  Wenn  es  sicli  um  t-onipliciite  Katarakten  liandelt  (mit 
Lititeren  Synechien,  Druckateigerung  u.  8,  w.).  Manche  Operatence 
schicken  eine  soIpIk^  jipräparatorische"  Irtdektomie  auch  der  Operatitm 
nncompliciiier  Katarakten  voraus,  weil  sie  glauben,  hiedurch  die  Staar- 
operation  seibat  weniger  eingi*eifend  und  damit  auch  weniger  gefährlich 
zu  machen.  /')  Bei  unreifen  Katarakten  belnifs  Reifung  derselben. 
Dieaes  von  F'irster  angegebene  Verfahren  besteht  darin,  dass  man 
nach  der  Ausschneiduiig  der  Iris  mit  eineni  stumpfen  Instrumente 
iDa  V  iel'scher  Löffel  oder  Schielhaken)  auf  der  Hornhaut  in  kreis- 
förmiger Richtung  reiht.  Da  die  Moniliaut  so  dünn  ist.  das«  sie  beim 
Reiben  «ingedrückt  wird,  so  wirkt  dieaes  auch  auf  die  Linse,  deren 
vordere  Rindenschichten  dadurch  gedrückt  und  theil weise  zerquetscht 
werden.  Eine  nothwendige  Bedingung  hiezu  ist,  dass  ein  harter  Kern 
vorhanden  sei,  gegen  den  man  ilie  weiche  Rinde  andrücken  kann. 
Die.se  Massage  der  Linse  hat  zur  Folge,  dass  dieselbe  binnen  einigen 
Wochen  oder  selbst  Tagen  sich  vollständig  trübt  Die  Extraction  der 
Linse  darf  nicht  früher  als  nach  vier  Wochen  der  Iridektomie  folgen. 

In  den  Fällen,  wo  die  Iridektomie  als  Yoract  einer  Katarakt- 
extraction  ausgeführt  wird,  muss  die  Irisausschneidung  nach  oben 
geschehen,  damit  das  Kolobom  auch  für  die  Kataraktextraction  benutzt 
wei'den  kann,  welche  in  der  Regel  nach  oben  vorgenommen  wird. 

Die  Erfolge  eiuor  oplisdicn  IriJoktoinie  bleiben  iu  Bezug  auf  die  eraielte 
Sehscbärfe  sehr  oft  hinter  den  Erwartungen  zurück,  welche  sowohl  Arzt  als  Patient 
an  dieselbe  geknüpft  haben.  Dies  gilt  nanieiiflicli  für  die  Iridektomie  bei  Hornhaut- 
narben.  Dass  hier  das  yehvex-niögen  anrh  bei  vollkommen  gelungener  Operation 
off  so  maiigelhaft  ist,  hat  versdiiedenc  Ursachen .  Vor  Allem  besieht  in  demjenigen 
Theile  der  Horiihatit,  welchen  man  zur  Iridektomie  benüt^zt,  zumeist  ein  be- 
triir.htlicber  Grad  von  Astigmatismus.  Derselbe  wird  theils  dnrch  die  benachbart© 
Narbe,  theils  durch  die  Ojieration  selbst  verursacht.  Dazu  kommt  die  astigmatische 
Brechung  derjenigen  Lichtstrahlen,  welche  —  im  peripheren  Theile  des  Kolo- 
boms —  durch  die  Uandtlieilo  dor  Linse  gehen.  Dieser  zum  giossteu  Theile 
anregelmässige  Astigmatismus  fällt  amsomehr  in'a  Gowiclit,  als  die  neue  Pupille 
gross  und  wenig  oder  gar  nicht  beweglich  ist,  daher  die  Zerstreuungskreise 
nicht  ZQ  verkleinern  vermag  (siehe  Seite  694).  Ferner  ist  die  Hornhaut  über  dem 
Kolobom  oft  viel  weniger  durcbsicbtig,  als  man  vor  der  Iridektomie  glaubte. 
Zarte  Triibungen  sind  nnnilich,  wenn  eine  helle  Iris  dahinter  ist.  kaum  zu  sehen, 
während  sie  sofort  in'a  Auge  fallen,  wenn  nach  der  Iridektomie  ein  schwarzes 
Kolobom  den  Hintergrund  bildet,  Noch  grösser  ist  die  Enttfinschung,  wenn  man 
nach  gelangener  Iridektomie  das  Kolobom  statt  schwarz  weiss  findet,  weil  sich 
die  Linse  getrübt  hatte. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  der  Grad  des  wiedererlangten  Selivermögen.% 
auch  vom  Znstande  der  lichteinpfindendcn  Thoilc  abhängt,  welcher  vor  der  Operatiou 
Fii«k«,  ADgenlii-illcande.  3.  Ann.  49 
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»'jf  «ir.<::f<  tt.hlitUnvkrti  gelegenen  Bezirk.  Dieser  vird.  aaf  vekber  Sehe  iauMr  das 
Li«:bt  ti/:h  l>efiij«l<:>i  ma;g.  diffondirtefe  IJcbt  erhalten  ood  empfioden.  Der  if^^^tr^ 
wird  diete  Krri{ifiiid'Jhg  ati  den  eiitgegengetetzten  Ort  der  Aa&senvelt  Terlcgea  und 
daher  da».  I.i'.ht  >st«t».  an  ««-iner  Naftesseite  zu  §eheu  glaoben.  Di«  eio&che  Angabe. 
dafck  J,,i':ht  geliehen  wird,  ibt  daher  bicht  hinreichend,  am  die  Fonctionsfihigkeit 
u\Ur  Netzha'itthetle  zu  l^weifcen:  th  inuss  vielmehr  jedesmal  aach  der  Ort  des 
I/i'h»''>.  ri'htig  aiig<;{eU;n  werden 

Wur  rfi'j:.>.  ti.aii  rt-iti  Aug<-  hfell'.-ri,  um  rnit  einer  excentrisch  gelegenen 
I'tjj, (l|i  zu  !<h«:ri'  Nahmen  wir  an.  es  fcei  das  Auge  mit  einer  centralen  Hom- 
hatjtn;ii>><-  n  Kij.»  IK';  Ix-haft'rf.  ho  dath  e»  nur  mit  Hilfe  eines  Koloboms  sehen 
kann,  w<l'ii<;-.  hü' li  oh<n  ang(;](:(.'t  wurde.  Mubs  dieses  Auge,  um  ein  Objoct  o  zu 
fixiN-ii,  n;i<  h  aliwäii:-.  gewendet  werden,  to  dass  das  Kolobom  dem  Objccte  gegen- 
nln'f  lu'gt  ■'  Inirt  liauK  ni'ht.  In«:  Mrechung  der  .Strahlen  findet  in  einem  solchen 
Auge  gi-rade  t-o  t:ffttt.  wi<-  in  einem  gesunden.  I>er  Unterschied  besteht  nnr  darin. 
dann  von  dem  ganzen  ^trahlenkegel.  der  von  o  ausgeht,  nicht  die  centralen. 
londi-rn  die  olieren,  <letn  Kolobom  ent^rI)re(■henden  Abschnitte  in  das  Aagcninnere 
«•indringfn.  Si<-  <nl weifen  liier  ihr  HiM  in  der  Fovea/,  wenn  das  Object  in  der 
(iiMihihtiiiie  liegt  Kui  Object  o,.  welches  sich  gegenüber  dem  Kolobom  befindet, 
wiiidi-  nich  lu  h.  unt<-thalb  i|it  Fovea,  abbilden,  also  nicht  central  gesehen  werden- 
Km  Auge  mit  «x'entiihch  gelegener  l'upille  fixirt  daher  cbonso  wie  ein  normales 
Au/iv  Iv  i'ii  ni'ht  übcrHü^hig.  dich  besonders  bervorzube))en,  da  in  dieser  Be- 
/.iiiiung  Ihi  Vn'hii  irrig«'  Vor^t«•Illlng'•ll  herrschen.  In  einer  sehr  gelehrten  Abhand- 
Inii;'  ulii-r  llciiniti'-  |iignieiito.si  ist  zu  lesen,  dass  bei  dieser  Krankheit,  wenn 
niitralr  l,iii»,«iitiul>iiiigi-n  vorhanden  siiul.  eine  Iridektoinie  nichts  nütze,  da  dann 
dii'    Hil'iir   der  (»lijfcti'   auf  die   {leriiiheien  Netzhauttheilc   fallen  würden,    welche 
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jinempfindlich  sind!  Dies  wäre  eben  nur  dann  der  Fall,  wenn  die  Objecle  selbst 
in  der  Peripher!«  des  Gesichtsfeldes  gelegen  sind. 

Die  hier  angestellte  Betmcbtaiig  beantwortet  auch  die  Frage,  ob  Jemand 
doppelt  sieht,  der  an  den  beiden  Augen  Kiilol>oine  bat,  weldie  nach  verschiedenen 
Seiten  gelegen  siinl,  z.  B.  um  rechten  Auge  nach  oben,  am  linken  nach  innen. 
Es  wird  in  diesem  Falle  linocalär  einfach  gesehen,  da  sich  das  fixirte  Übject  iu 
jedem  Auge  an  derselben  Stelle,  nämlich  in  der  Fovea,  abbildet,  gleichTiel,  wo  das 
Kolobom  liegt. 

Die  Ausführung  der  Iiidektomie  ist  schwierig,  wenn  die  vordere  Kammer 
seicht  ist.  Dies  findet  sich  bei  buckelförmigcr  Vortreibung  der  Iris,  bei  Einheilnng 
der  Iris  in  die  HoruUuut,  bei  OJaukom,  bei  Horuhantfistel  u.  8.  w  In  diesen  Fällen 
kann  man  die  Lanze  nur  wenig  weit  vorscbieben,  da  man  sonst  in  die  Iris  oder 
Linse  geratben  würde.     Man   muss   dann   Jon  Schnitt  dadurch   bis  zur  gehörigen 


Piff.   183. 
Gang  dor  StriUlea  bei  excentriseli  gelegener  Papille. 


Länge  erweitern,  dass  man  beim  Zurückziehen  der  Lanze  mit  derselben  nach  der 
Seite  hin  schneidet.  Auch  kann  man  sich  iu  aolchen  Fällen  zur  Schnitlführung 
des  Graefe'schen  Messers  bedienen,  aber  nur,  wenn  es  sich  um  einen  S+'bnitt 
am  oberen  oder  unteren  Hornhantrande  handelt.  Verticale  Schnitte  kann  man  mit 
dem  Graefe'schen  Messer  nicht  machon,  weil  man  durch  den  Orbitalrand  an  der 
Führung  des  Messers  gehindert  wird. 

Die  nblen  Zuf&lle,  welche  bei  der  Iridektomie  eintreten  können,  sind: 
1.  Verletzung  der  Iris  oder  Linse  mit  der  Lanze,  sei  es  durch  üngeschirkliohkeit 
des  Operateurs,  sei  es  durch  unruhiges  Verhallen  des  Patienten.  Die  Verletzung 
der  Linseukapsel  zieht  Cataracta  traumatica  nach  sich,  welche  nicht  blos  ein 
neues  Sehhiaderniss  abgibt,  sondern  auch  durch  Entzündung  oder  Drucksteigerung 
das  Ange  geföhrdet.  2.  Iridodialyse;  durch  dieselbe  wird  das  Ausschneiden  der 
Iris  erschwert,  starke  Blutung  hervorgerufen  und  oft  auch  eine  doppelte  Pu[fillc 
«rzeugt  (siehe  Seite  33*J).  3.  Das  letztere  kann  auch  dadurch  geschehen,  dass  der 

49* 
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Sphincter  pupillae  an  der  Stelle  der  Iridekton\ie  zurückbleibt,  so  dass  er  wie  eiM 
Brücke  die  Pupille  vom  Kolobom  scheidet.  Dieser  Zufall  entsteht  eutweder  durch 
fesle  Verwachsung  des  Ptipillarrandes  mit  der  Linseukapsel,    so  dass   der  eretcre 
beim  Herausziehen    der  Iris    nicht    folgt,    oder  dadurch,    da^s  man    die   Iris  »b- 
Bchneidet,  bevor  mau  sie  genügend  vor  die  Wunde  gezogen  hat.  Man  wird  dies«« 
onliebsame  Vorkommniss  nicht  zu  beklagen  haben,  wenn  man  folgende  zwei  Regeln 
beobachtet:  Die  erste  ist,  die  Iris  nicht  eher  mit  der  Pincette  zn  fassen,  als  bis  man 
die  letztere  bis  zum  Pupillarrando  vorgeschoben  hat,    so  dass   man  diesen  selbst 
zwischen  die  Branchen  bekömmt.     Die  zweite  Regel  ist.   rlie  Iris  erst  dann  »bm- 
schneiden,  wenn  mau  sie  so  weit  vorgezogen  hat,  dass  die  hintere  schwarze  Flärhe 
derselben  sichtbar  wird.   —   Ist  der  Sphincter  dennoch  stehen  geblieben,   so  gehe 
man  mit  einem  stumpfen  Häkchen  nochmals  in  die  vordere  Kammer  ein  und  hole 
die   Sphincterbrücke    hervor,    um   sie    abzuschneiden,     4.  Wenn    man    bei    total« 
hinterer  Synechie  operirt,  geschieht  es  oft,  ilass  das  retinale  Pigment  der  Iris  im 
Bereiche  des  Koloboms  auf  der  Linseukapsel  zurfickbleibt,   mit  welcher  es  durch 
Exsudat   innig   verbunden   ist.     Mnn   glaubt   dann   unmittelbar  nach   vollendeter 
IriJektoraie,    ein  schönes  schwarzes  Kolobom  geschaffen  zu  haben  und  überzeugt 
sich  erst  bei  seitlicher  Beleuchtung,  dass  dasselbe  nicht  schwarz,  sondern  dankel- 
braun, d.  h.  von  Pigment  orfiilU  ist.   Der  optische  Erfolg  der  Operation  ist  dann 
Null.     Nicht  minder  hänßg  geschieht  es  hei  totaler  hinterer  Synechie,    dass  m&n 
die  Iris  überhaupt    nicht   vor  die  Wunde   bringen   kann,    um   sie   abzuschneiden. 
Dieselbe  ist  einerseits   so   morsch,    andererseits   so   fest   an   die  Linse    angeheftet, 
dass  die  Pincette   nur   kleine  Stückchen   aus  der  Iris   herausreisst,    statt  sie  vor- 
zuziehen. Sowohl  in  diesem  Falle,  als  bei  Zurückbleiben  des  Pigraentblattes  bleibt 
nichts  übrig,    als  die  Linse  mit  zu  entfernen;    mau   lässt  daher  der  Iridektomie 
spSter  eine  Extractiou  der  Linse  nach  Wenzel  folgen  (§  162).  5.  Glaskörpervorfall 
ereignet  sich  bei  Indektomie  besonders  dann,   wenn  die  Zonula  erkrankt  ist, 
z.  6.  bei  Subloxation  der  Linse  oder  bei  HydruphtbalmuB. 


III.  Iridotomie. 

§  158.  Die  Iridotomie  besteht  in  der  einfachen  Dttrchschneidung 
der  Iria   ohne  Aussclmeidung    eines  St&ckes   aas   dereelben,    wodurch 
sich  eben  diese  Operation  von  der  Iridektomie  unterscheidet.  Sie  dient 
dazu,  bei  Verschluss  der  Pupille  eine  Lücke  in  die  Iris  zu  setzen  und 
dadurch    eine   neue  Pupille    zu   schaffen.     Da   der  Schnitt  in  die  Iria 
auch  die  dahinter   liegende  Linse   treffen    und   traumatische  Katarakt 
erzeugen  würde,  eignet  sich  diese  Operation  nur  für  solche  Fälle,  wo^ 
keine  Linse  vorbanden  ist.     Meistens  bandelt  es  sich  um  Augen,    diei 
an  Katarakt  operirt  worden  sind,  aber  durch  eine  nachfolgende  Irido-j 
cyclitis  ihr  Sehvermögen  wieder  verloren  haben.    In  diesen  Fällen  ist] 
die  Iris  mit   der  Exsudatmembran    und   der  Cataracta   secundaria    zu 
einem   festen  Diaphragma   vereinigt,    welches  den  Karamerraum    vom 
Glaskörperraume  scheidet.     Um  das  Sehen  wieder  herzustellen,    mass 
das  Diaphragma  durchbrochen  werden.     Dies   kann    durch   einen  ein-j 
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fachen  Schnitt  gescheiten,  wenn  derselbe  so  geführt  wird,  dass  er  das 
Diapliragjua  senkrecht  auf  dessen  grösste  Spannung  ilurchtrennt.  Dann 
klafft  der  Schnitt  durch  Retraction  der  Wnndränder  und  läset  eine 
spaltartige  Pupille  (Katjienpiipille)  frei. 

Die  Operation  kann  ausgefülirt  werden  : 

a)  Mit  dem  Graefe'scben  Messer.  Dasselbe  wird  durch  die 
Hornhaut  und  das  Diaphragma  hindurchgestossen  und  letzteres  senk- 
recht auf  die  Richtung  der  gröasten  Spannung  durchschnitten.  Diese 
Methode  ist  nur  dann  ausführbar,  wenn  das  Diaphragma  nicht  zu 
dick  ist.  Wäre  dies  der  Fall,  so  würde  es  dem  Mes-ser  grossen  Wider- 
stand leisten  und  beim  Versuche,  es  zu  flurchschnetden,  der  Ctliark«)rper 
gezerrt  werden,  was  den  Anstoss  zu  neuer  Iridocyditis  geben  könnte. 

//)  Mit  der  S  c  h  e  (■  r  e  n  p  i  n  c  e  1 1  e  (Pinces-ciseaux)  nach  Wecker. 
Man  macht  mit  der  Lanze  einen  Einschnitt  längs  des  Horiihautrandes, 
durch  welchen  man  die  Scheerenpincette  geschlosuen  in  die  Kammer 
einführt.  Hier  wird  das  Instrument  geöffnet  und  die  hintere  .spitze 
Branche  desselben  durch  das  Diaphragma  hindurchgestossen,  während 
die  vordere  Branche  in  der  vorderen  Kammer  bleibt  Hierauf  wird  <]ie 
Scheerenpincette  noch  weiter  vorgeschoben  und  dann  durch  Schliessen 
derselben  das  Diaphragma  senkrecht  auf  die  Richfung  der  griissten  Span- 
nung durclischnitten,  Diese  Operation  ist  eingreifender  als  die  zueilt 
genannte  und  auch  gewöhnlich  mitGIaskörporverlust  verbunden.  Dagegen 
bringt  sie  keine  Zerrung  mit  sich,  da  das  Diaphragma  hier  so  durch- 
schnitten wird,  wiemanmitderScheereein  Blatt  Papier  entzweischneidet. 

Die  Iridotomie  wird  oft  durch  zu  grosse  Festigkeit  des  Dia- 
phragmas, welches  selbst  verknöcJiert  sein  kann,  vereitelt.  Aber  selbst 
ein  schöner  unmittelbarer  Erfolg  geht  häufig  dadurch  verloren,  dass  durch 
die  Operation  die  alte  Iridocyctitis  wieder  angefacht  wird  und  durch 
erneuerte  Exsudation  die  geschaffene  Pupille  wieder  verschliesst.  Man 
warte  daher  mit  der  Ausführung  der  Iridotomie  möglichst  lange,  bis  alle 
entzündlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind,  wenn  man  nicht  durch 
besondere  Umstände,  wie  Vortreibung  der  Iris,  Drucksteigerung  oder 
beginnende  Atrophie  des  Bulbus,  zu  rascher  Operation  gedrängt  wird. 


lY»  Diaoissio  oataractae. 

n)  Discission  weicher  Katarakten. 

§  159.  Die  Discission*)  weicher  Katarakten  hat  den  Zweck,  die 
vordere  Linsenkapsel  zu  erüfl'nen,  um  die  Resorption  der  Linse  herbei- 


•)  Discindere,  spalten,  nfimlich  die  Linsenkapsel. 
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zuführen.  Die  Discission  wird  mittelst  der  Sichelnadel  aasgeführt, 
welche  durch  die  Hornhaut  eingestochen  wird  (Keratonyxis )  *).  Der 
Ort  des  Einstiches  ist  das  Centruni  des  unteren  äusseren  Quadranten 
desT  Hornhaut,  an  welcher  Stelle  die  Nadel  senkrecht  durch  die  Horn- 
haut durchgestochen  und  dann  in  der  vorderen  Kammer  bis  an  die 
vordere  Linsenkapsel  vorgeschoben  wird.  Die  letztere  wird  hierauf  im 
Bereiche  der  Pupille,  welche  man  vorher  durch  Atropin  erweitert  hat, 
durch  einen  oder  mehrere  Schnitte  eröffnet.  Die  Nadel  mofis  sehr 
leicht  geführt  werden,  indem  man  mit  derselben  niclit  druckt, 
sondern  blos  Hehelbewegungen  ausführt;  auch  dürfen  die  Schnitte 
nicht  tief  in  die  Linse  eindringen.  Dann  wird  die  Nadel  aus  dem 
Bulbus  herausgezogen,  und  zwar  rasch,  dauiit  das  Rammerwaseer 
nicht  abfliesst. 

Nach  der  Operation  dringt  das  Kammerwasser  durch  die  Kapsel- 
wunde in  die  Linse  ein,  welche  aufquillt  und  sich  allraälig  resorbirt, 
wie  dies  bei  der  traumatischen  Katarakt  ausführlich  geschildert  wurde 
(siehe  Seite  433).  Die  Discission  ist  in  der  That  nichts  anderes, 
als  die  Nachahmung  der  Kapselverletzung,  wie  sie  der  Zufall  so  oft 
herbeiführt. 

Die  Discission  eignet  sich  für  alle  weichen  Katarakten,  d.  h.  für 
solche,  welche  einer  vollständigen  Resorption  fähig  sind,  weil  -sie  noch 
keinen  harten  Kern  haben.  Dies  ist  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Individuen  der  Fall.  Nach  dem  25.  Lebensjahre,  wo  bereits  ein  harter 
Kern  vorhanden  ist,  ist  die  Discission  nicht  mehr  angezeigt.  Die 
Discission  kann  auch  bei  unreifen  Katarakten  gemacht  werden,  d-  h. 
bei  solchen,  welche  noch  durchsichtige  Linsentheile  enthalten,  da  sich 
ja  diese  unter  dem  Einflüsse  des  Kammerwassers  trüben.  Die  häufigste 
Indication  für  die  Discission  gibt  die  Cataracta  perinuclearis. 

Der  hauptsächliche  Vorzug  der  Discission  besteht  in  der  Un- 
gefiihrlichkeit  der  Operation  selbst  und  in  der  Einfachheit  der  Nach- 
behandlung- Da  die  kleine  Stichwunde  in  der  Hornhaut  sich  alsbald 
wieder  schliesst,  kann  der  Patient  schon  wenige  Stunden  nach  der 
Operation  das  Bett  verlassen  und  ohne  Verband  umhergehen.  Bei 
günstigem  Verlaufe  ist  nichts  weiter  nötbig,  als  die  Pupille  durch 
Atropin  erweitert  zu  halten,  bis  die  Resori>tion  der  Linse  vollendet 
ist.  Die  Discission  ist  daher  die  einzige  Staaroperation,  welche  man 
bei  ganz  kleinen  Kindern  anwenden  kann,  die  sich  nach  der  Operation 
nicht  ruhig  halten. 


•)  vörttiv,  stechen. 
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Die  zur  vollständigen  Resorption  der  Linse  erforderliche  Zeit 
beträgt  meist  einige  Monate.  Im  Verlaufe  dieser  Zeit  ktmnen  ver- 
schiedene Zwischenfälle  eintreten,  veelche  ein  Eingreifen  des  Arztes 
mitliig  machen.  Dieselben  werden  bald  dadurch  herbeigeführt,  dass 
die  (Juellung  zu  sttirmisdi  vor  sich  geht,  bald  umgekehrt  dadurch, 
dass  Quellung  und  Aufsaugung  der  Linse  in's  Stocken  gerathen. 

Die  stQrmische  Aufquellung  der  Linse  kann  durch  zu 
ausgiebige  Spaltung  der  Kapsel  bedingt  sein,  wodurch  die  Lin.se  in 
grosser  Ausdehnung  dem  KammiTwasser  preisgegeben  ist.  In  anderen 
Füllen  wieder  besteht  eine  besond»^re  Quellungsfähigkeit  der  Linse, 
welche  .'sich  auch  bei  kleinen  Kapselschnitten  geltend  macht.  Da  man 
die  Quellung.sfiihigkeit  der  Linse  im  Vorhinein  nicht  bfurtheilen  kann, 
80  empfiehlt  es  sich,  bei  der  ersten  Discission  nur  einen  kurzpn  und 
seichten  Schnitt  zu  machen.  —  Die  Folgen  der  raschen  Quellung  können 
Drucksteigerung  oder  Irifi-s  sein  Die  nr.stere  verrüth  sich  durch  mattes 
Aussehen  der  Hnrnhautnbeiflächo,  durch  tastbare  Spannungsvermehrung 
und  durch  Einscin-änkung  des  Gesichtsfeldes;  sie  würde,  wenn  man  sie 
bestehen  liesse,  zur  Amaurose  durch  Excavation  des  Sehnerven  führen. 
Die  Iritis  wird  dadurch  verursacht,  dass  die  quellenden  I/insenmassen 
die  Iris  theils  mechanisch  iieleidigen  [drücken),  theils  chemisch  reizen. 
Sowohl  Drucksteigerung  als  Iritis  sind  besonders  bei  älteren  Individuen 
zu  fürchten,  weil  diese  die  Linsen<]npllung  schlechter  vertragen.  Um 
diesen  Zufällen  vorzubeugen,  muss  man  die  Pupille  durch  Atropin  recht 
weit  erhalten,  damit  die  quellenden  Linsenmassen  möglichst  wenig  mit 
der  Iris  in  Contact  kommen,  üebermässig  starke  ijuellung  wird  am 
wirksamsten  durch  F.isumschläge  bekämpft,  welche  auch  entzündungs- 
widrig wirken.  Wenn  trotzdem  Drucksteigerung  nintrilt,  muss  die 
Function  gemacht  und  nnthigenfalls  mehrere  Male  wiederholt  werden. 
Man  kann  auch  einen  grösseren  Einschnitt  in  die  Hornhaut  machen, 
wie  zur  einfachen  Linearextraction  (i?  IUI)  und  durch  denselben  die 
quellenden  Linsenmassen,  so  weit  es  geht,  entleeren. 

Im  Gegensatze  zu  den  genannten  Fällen  gibt  es  solche,  wo  von 
Reginn  an  die  Quellung  und  Resorption  der  Lins<^  nur  ungenügend 
vor  sich  geht  Es  handelt  sich  da  oft  um  Linsen  mit  geringer  Quel- 
lungsfähigkeit,  wie  sie  besonders  bejahrten  Individuen  zukommen. 
In  anderen  Fällen  geht  anfangs  Alles  gut,  alier  nucbdeni  ein  Theil 
der  Linse  aufgesogen  ist,  kommt  die  Quellung  und  Resorption  in's 
Stocken.  Die  Ursache  liegt  gewöhnlich  in  einer  Zuheilung  der  Kapsel- 
wunde,  so  dass  das  Kammerwasser  nicht  mehr  mit  den  Linsenfas<»rn 
in  Berührung  steht.    In  dem  einen    wie    in  dem  anderen  FaÜP  ist  es 
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angezeigt,  die  Discission  zu  wiederholen,  wobei  man  di'bistor  als  bei 
der  or«ten  Discission  vorgehen  und  eine  ausgiebige  Eröffnung  der 
Kapsel  vornf?limen  kann,  Zuweikm  kommt  es  vor,  dass  die  ganze 
Kammer  voll  gequollener  Linsentheile  ist,  deren  Resorption  aber  nicht 
vorwilrt»  gellen  will  Dann  kann  man  nach  Wem  eck  durch  eine 
i'iinotioii  das  Kammerwasser  ablassen,  so  dass  es  sich  i;rneuert, 
wunmf  die  Resrvrption  wieder  in  Gang  kommt.  —  Es  ist  häufig,  dass 
man  zur  völligen  Heihing  einer  Katarakt  mittelst  Discission  zwei  oder 
drei  Operatinnen  nöthig  hat. 

('(in  t  lai  iidicrirt  ist  die  Discission:  1.  Bei  älteren  Leuten, 
dhMt'ii  Linnon  iM'ieita  einen  Kein  liaben  und  deren  Augen  überdies  die 
<jHfIliing  der  Linse  sclderlit  verf ragen.  'J.  Bei  Subluxation  der  Linse, 
weUthe  mau  an  «lern  SrhlottiTii  derselben  erkennt.  In  diesem  Falle 
ist  die  Discission  tediniseh  unausführbar,  weil  die  ungenügend  fixirte 
linse  vor  der  Discissionsnadel  zurtickweiclit.  3.  Bei  erheblicher  Ver- 
diekung  der  Linsenkapsel,  weil  auch  in  diesem  Falle  die  Discissions- 
nuilel  ober  die  lAn>n;  luxiren  als  die  Kapsel  durehreissen  würde.  4.  Bei 
(tegenwart  von  hinteren  Synechien,  welche  die  Erweiterung  der  Pupille 
dnnli  Atropin  unmöglich  machen.  In  einem  solchen  Falle  müsstti  man 
der  Discission  eine  Iridektomie  vorausschicken. 


h)    Discission    membranöser  Katarakten    (Dilaceration). 

g  160.  Die  Discis.?ion  membranöser  Katarakten  beabsichtigt 
nicht,  diese  zur  Resorption  zu  bringen,  da  geschrumpfte  Staare  wenig 
oder  kein  resorbirbares  Material  mehr  enthalten.  Ihr  Ziel  ist  vielmehr, 
durch  Zerreissung  der  Kataraktmembran  eine  freie  Lücke  zu  schafTen, 
weshalb  diese  Operation  besser  Dilaceratio  cataractae  genannt  würde. 
Die  0|K*ration  kann  durch  die  Hornhaut  oder  durch  die  Sclera  vor- 
genommen werden. 

Bei  der  Operation  durch  die  Hornhaut  ( Keratonptis)  erfolgt 
der  Einstich  im  Centrum  des  unteren  äusseren  Homhautquadranten, 
sowie  zur  Discission  einer  weichen  Katarakt.  Die  Nadel  wird  dann 
vorgeschoben  und  durch  die  Katarakt  hindurehgesto^n ,  welche 
num  durcli  hebelartige  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  hin  zu 
■erreisaen  trachtet,  so  dass  ein  mögliehst  grosses  Loch  in  derselben 
entsteht. 

Zur  Operation  durch  die  Öclera  (Scleronyxis)  sticht  man  die 
Discissionsnadel  G  mm  hinter  dem  äusseren  Hornhautrande,  rtwas 
unterhalb  des  horizontalen  Bleridianes,  senkrecht  durch  die  Sclera  ein 
und  schiebt  sie  so  vor,  dass  ihre  Spitxe  nichst  dem  äosseren  Papillär^ 


raiifle  dui-cL  die  Kataiaktmembraii  liindurclt  in  die  vordere  Kammer 
dringt.  Darauf  sucht  man  durcli  hebelnde  Bewegungen,  bei  welchen 
die  Spitze  der  Nadel  von  vorne  nach  rückwärts  sich  bewegt,  die 
Katarakt  in  möglichst  grosser  Ausdehnung  zu  zerreissen.  —  Der 
Unterschied  zwischen  der  Discission  durch  die  Hnrnliaut  und  der 
durch  die  Sclera  liegt  darin,  dass  man  l>ei  der  letzteren  Methode 
mit  der  Nadel  eine  grössere  Kraft;  auf  die  Katarakt  auszuüben  ver- 
mag, was  besonders  bei  etwas  dickeren  Kataraktmembranen  wün- 
schenswerth  ist. 

Die  Discission  eignet  sich  für  alle  membranügen  Katarakten, 
vorausgesetzt,  dasa  sie  nicht  allzu  dick  sind,  und  dass  nicht  aus- 
gedehnte Verwachsungen  der  Katarakt  mit  der  Iris  bestehen.  Die 
Discission  ist  eine  häufige  Nachoperation  nach  der  Extraction  der 
Katarakt  zur  Beseitigung  der  Cataracta  secundaria. 

Die  Discission  der  weichen  Katarakten  ist  ein  sicheres,  aber  langsames 
Verfahren  zar  Beseitigung  derselben.  Wenn  man  schnell  znnri  Ziele  zu  kommen 
wünscht,  kann  man  folgenden  Weg  einschlagen :  Mau  discindiit  sehr  ausgiebig 
durch  die  Hornhaut,  so  dass  binnen  wenigen  Tagen  die  ganze  Linse  aufgequollen 
und  zerklüftet  ist.  Dann  entfernt  man  durch  einfache  Linearextraction  die  zer- 
stückelten Linsenmassen.  Man  kann  auch  durch  einen  Einschnitt  in  die  Hornhaut 
die  Cannle  einer  Spritze  in  die  vordere  Kammer  einfiihrcn  und  tüorch  Aufziehen 
des  Stempels  die  Linseutheile  heraussaugen.  Dieses  besonders  in  England  geübte 
Verfahren  lieisst  Suction  der  Katarakt. 

Bei  vollen,  weichen  Staaren,  die  zur  (Juellung  und  Resorption  gebracht 
werden  sollen,  darf  maa  die  Discission  nicht  durch  die  Sclera  machen.  Mau  müsste 
dann,  um  die  vordere  Linsenkapsel  zu  spalten,  mit  der  Na<jGl  durch  die  ganze 
Linse  dringen  und  dieselbe  zerstückeln,  was  zu  sehr  stürmischer  Quellang  Ver- 
aniaasung  geben  wurde,  abgesehen  davon,  dass  man  dabei  leicht  die  Linse  im 
Ganzen  Inxiren  könnte.  Die  Scleronyxis  passt  daher  nur  für  solche  Fälle,  wo 
wenig  oder  gar  keine  qnellungsfShigeii  Linsentbeile  mehr  vorhanden  sind. 

Die  Dilaceration  einer  membranösen  Katarakt  ist  eine  wenig  eingreifende 
Operation,  wenn  keine  Verwachsungen  zwischen  der  Katarakt  and  der  Iris  be- 
Eleheii.  Anderenfalls  besteht  die  Gefahr  der  Zerrung  der  Iris  mit  nachfolgender 
Iridocyclitis.  Die  einfache  Discission  dürfte  dann  nur  gemacht  werden,  wenn  die 
Kutaraktmembran  so  dijinn  ist,  dass  sie  sieb  ohne  jede  Zerrung  zerreisseu  läsat. 
Bei  etwas  dickeren  Membranen  kann  man  nach  der  von  Bowmau  angegebenen 
Methode  operiren.  Man  sticht  gleichzeitig  zwei  Nadeln  durch  die  Hornhaut,  die 
eine  nahe  dem  inneren,  die  andere  zunfichßt  dem  äusseren  Rande  derselben. 
Dann  werden  die  Spitzen  der  Nadeln  in  die  Mitte  der  Membran  eingestochen  and 
liierauf  durch  hebelartige  Bewegungen  von  einander  entfernt.  Auf  diese  Weise 
wird  die  Membran  so  zerrissen,  daas  der  gezerrte  Punkt  zwischen  den  beiden 
Nadelspitzen,  also  in  der  Mitte  der  Katarakt,  liegt,  während  die  Iris  von  jeder 
Zermng  verschont  bleibt.  Wenn  die  Verwachsungen  sehr  zahlreich  sind,  schickt 
man  der  Discission  eine  Iiidektomie  voraus  oder  ersetzt  die  Discission  durch  die 
Iridotomie. 
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Y.  Extraotio  oataractae. 

§  161.  Die  Extraction  der  Katarakt  hat  den  Zweck,  die  Linse 
sofort  und  so  vollständig  als  möglich  aus  dem  Auge  zu  entfernen. 
Sie  besteht  im  Wesentlichen  aos  drei  Acten:  1.  Anlegung  eintö 
Schnittes,  dessen  Dimensionen  der  Grösse  und  Consistenz  des  Staates 
entsprechen ;  der  Schnitt  kann  in  der  Cornea  oder  in  der  Sclera  liegen. 
2.  Eröffnung  der  vorderen  Lin.senkapsel,  um  die  Linse  aus  dieser  aus- 
treten zu  lassen.  3.  Austreibung  (Entbindung)  der  Linse  durch  Druck 
auf  das  Auge.  —  In  vielen  Fällen  wird  dfr  Operation  noch  ein  vierter 
Act  hinzugefügt,  nämlich  die  Ausschneidung  eines  Stückes  der  Iris. 
Die  Iridektomie  wii-d  in  der  Regel  unmittelbar  nach  Vollendung  des 
Schnittes  ausgeführt. 

Die  gebräuchlichsten  Methoden   der  E.xtraction  sind : 

a)  Einfache  Linea rextraction. 
Die  einfache  Linearextraction  wird  gleich  der  Discission  sowohl 
bei  weichen   als   bei    membranäsen  Staaren   vorgenommen    und    dem- 
entsprechend in  zwei  Modificationen  ausgeführt: 

1.  Zur  Operation  einer  w^  eichen  Katarakt  wird  mit  dem  Lanzen- 
messer im  Centrum  des  unteren  äusseren  Hornhautquadranten  ein- 
gestochen, wobei  die  Klinge  dem  benachbarten  Hornhautrande  parallel 
gehalten  werden  muss.  Die  Lanze  dringt  zuerst  senkrecht  durch  die 
Cornea  und  wird,  sobald  die  Spitze  derselben  in  der  Kammer  erscheint, 
so  weit  umgelegt,  dass  die  Klinge  parallel  zur  Irisebene  steht.  Die 
Lanze  wird  dann  vorgeschoben,  bis  die  Wunde  eine  Länge  von  4 — 7  mm 
hat.  Die  Wunde  muss  parallel  zum  unteren  äusseren  Hornhautrande 
verlaufen  (Fig.  17i».V  und  181  L).  Darauf  führt  man  eine  Discissions- 
nadel  oder  ein  spitzes  Häkchen  durch  die  Wunde  ein  und  zerreisst 
ilamit  die  Linsenkapsel  recht  ausgiebig  im  Gebiete  der  Pupille,  welche 
man  vorher  durch  Atropin  erweitert  hat.  Nach  Zurückziehung  der  Nadel 
oder  des  Häkchens  entleert  man  die  Linsenmassen,  indem  man  mit 
dem  Daviel'schen  Löffel  den  peripheren  Rand  der  Wunde  nieder- 
drückt (Fig.  182  f).  Man  setzt  dadurch  einerseits  den  Bulbusinhalt 
unter  grösseren  Druck  und  bringt  andererseits  die  Wunde  zum  Klaffen. 
Dieses  Manöver  wird  so  lange  wiederholt,  bis  alle  Linsentheile  aus 
dem  Auge  entfernt  sind. 

2.  Wenn  eine  membranöse  Katarakt  operirt  werden  soll, 
geschieht  die  Schnittführung  in  derselben  Weise.  Durch  die  Wunde 
wird  dann  ein  spitzes  Häkchen  oder  eine  Pincette  eingeführt,  die 
Kataraktmembran  damit  gefasst  und  durch  die  Wunde  heraasgttaogen. 
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Die  Vorzüge  der  einfachen  Linearextraction  bestehen  darin,  dasa 
der  Schnitt  kurz  ist  und  schräg  die  Hornhaut  durchsetzt,  weshalb  er 
leicht  schliesst,  keine  Iridektomie  nöthig:  macht  und  keine  strenge 
Nachbehandlung  erfordprt.  Aber  pben  wegen  der  Kürze  des  Schnittes 
eignet  sich  diese  Methode  nur  für  häutige  oder  weiche  Staare.  d.  h. 
für  solche,  welche  keinen  harten  Kern  besitzen,  der  durch  eine  solche 
Wunde  nur  schwierig  oder  gar  nicht  zu  entfernen  wäre. 
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Selerkl« 
tioo.  Verg. 


fig.  194. 
Lkppenextrte- 
I.I.  — »«,  Scleril- 
«cbsitt,  ««leb*r  (lbcr>ll  '/>  n»« 
weit  Tom  Hcrnbintrud«  li*{t. 
an,  di(  regalreeht  atchcoden 
SphinoterecVan,  ron  weicitcn 
an*  dia  Koloboni»eb»nk«l  «twu 
cooTergireod  naeb  oben  lUben. 
—  Nftcb  einem  «ptrirteti  Filla 
g«zcicbaot. 


b)  Lappen  ex  traction. 

§  102.    Diese  Operation  setzt  einen  bogenförmigen  Sclinitt  von 
einer  Ausdehnnng,  die  für  die  Entfernung  von  gi-ossen  harten  Katarakten 
erforderlich  ist.  Der  Schnitt  kann  entweder  in 
der    Sclera    oder    in    der    Hornhaut    angelegt 
werden. 

1.  Selerale  Lappenextraction. 
Dieselbe  besteht  aus  vier  Acten: 

1.  Act.  Sehnittführung.  Dieselbe 
geschieht  mit  dem  Graefe'schen  Linearmesser, 
weiches  nahe  dem  äusseren  oberen  Hornhaut- 
rande eingestochen  und  nahe  dem  inneren 
oberen  Hornbautrande  wieder  ausgestochen  wird 
(Fig.  184).  Einstichs-  und  Ausstichspunkt  be- 
finden sich  in  der  Sclera,  etwa  ',,  mm  vom 
Hornhautrande  entfernt,  und  sollen  so  liegen, 
dass    eine    sie    verbindende    gerade   Linie    der 

Grenze  zwischen  dem  oberen  Viertel  und  den  unteren  drei  Vierteln  der 
Hornhaut  entspricht.  Das  Messer  wird  am  Einstichspunkte  S  so  ein- 
gestochen, dass  die  Schneide  nach  oben  sieht  und  die  Spitze  gegen 
den  Mittelpunkt  der  Pupille  zielt.  Sobald  die  Spitze  diesen  passirt 
hat,  wird  sie  durch  Senken  des  Heftes  so  weit  gehoben,  dass  sie 
hinter  den  inneren  oberen  Hornhautrand  zur  Contrapunctionastelle  N, 
kommt.  Dieselbe  soll  der  Punctionsstelle  genau  gegenüber  liegen. 
Nach  geschehenem  Durchstich  vollendet  man  den  Schnitt  in  sägenden 
Zügen,  so  dass  derselbe  die  Sclera  überall  knapp  hinter  dem  Limbus 
durchtrennt.  Sobald  das  Messer  die  Sclera  durchschnitten  hat  und 
sich  unter  der  Bindehaut  befindet,  wird  es  rasch  aufgestellt,  um  die 
Bindehaut  etwas  weiter  rückwärts  zu  durchschneiden.  Auf  diese  Weise 
wird  ein  etwa  2  mm  breiter  Bindehautlappen  gebildet. 

2.  Act.  Iridektomie.  Nachdem  man  den  Bindehauthippen  auf 
die  Hornhaut  herabgeschJagen  hat,    um  die  Wunde  offen  vor  sich  zu 
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4.  Act      Acttrrrib:!!!?    ier  Lia**.     Xul  fe«?  'iai  Dari*!- 

v:r>-r.  f^-i^-rl  parall«;!  rir  Win«:-?  an  -i«:  Tavr««!  Tbk;  «i-rr  H^yrabani 
»r.  ',r^.  \Tf.  li'^TA'a.  'jiKSZiia.  Inrxik  =ach  räekwära  an»!  asfwirts  avf 
'iiftielb*  as«  E»»  Lrmck  swase  in  'iän  Abscb- 
blieke  nat^hz^Iaasen  '■'««^ea.  '^ro  d»  Linse  mit 
ihr^m.  2rT.*5teE  Dttninrrsser  die  Wunde  po»- 
iirt  hat. 

Nach     ToIl«n»i<»t«r  C>peration     folgt     die 
Toilette    des  Aoces.     Die    im  Auge    noch 
iM' :«-  zurückgeblieb**nen    Kataraktzeste  *  sowie    aa»- 

C4#s«*.«  L*»»«s«xtrM-      getretenes  Blat   werden    mittelst   des    onterm 
■■üintift.    «ätakar  tMfsC      Lides  heraosee&treüt.  die  bis  wird  dmcli  Ein- 
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•m  m  «ta* ir.iiiaiMii  «rfu     jrehen  mit  der  Spatel  aas  der  Wunde   wieder 
«w!k  CMrta  «Mk  i  iniiwi.      io  die  Kammer  zurückgebracht,   bis  die  Kolo- 
V4Mi«  ikm  kMimf  «tvM  ■»-      bomscbenkel   richtie   stehen    siehe  Seite  7b3i, 
«••m  wRtitr  f««4r<M.  dann    der    BlndeLaatlappen    znrechtsestrichea 

and  das  Auge  verbanden 
'J  ',ofn«:ale  Lappenextraction  Wecker.  Stellwag). 
hit:  VtA.nu'j  '\h'.  Linearmessers  ist  bei  die>er  Methode  ebenso  wie  bei 
»\f.T  ••'tTut-r'/hhciAhn :  der  unterschied  besteht  blos  in  der  Lage  des 
.".rbfiit.tei.  IfifiHt-.r  liegt  durchwegs  im  Limbas.  in  welchem  sowohl  ein- 
'/t^Ht/fC.Ufiti  all  aa<«geitfK;hen  wird  -Fig.  iJ^öS.Sj  .  Die  Höhe  der  Function 
und  Coritra[>rjnction  mass  ho  gewählt  werden,  dass  der  Schnitt  genaa 
da«.  o\)*rTh  lirittel  der  Hornhaut  von  der  Sclera  abtrennt.  Ein  Binde- 
huntlnpiH'U  entsteht  dal>ei  nicht  oder  nur  in  unvollständiger  Weise. 
Di*'  Uhrift*-!!  Ar-te  der  Operation  geschehen  wie  bei  der  scleralen 
Lapp»n»'Xtraction,  rnit  Au.snahme  der  Iridektomie.  Diese  kann  ent- 
weder iii  der  oben  geschilderten  Weise  vollzogen  oder  sie  kann  vteg~ 
f/f-Uio-t-u  werden.  In  letzterem  Falle  muss  die  Iris  nach  Vollendung 
rler    Op«Tation    sorgfältig    reponirt    und    darauf    Elserin    eingeträufelt 
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werden,  um  durch  Verengerung  der  Pupille  einem  nachträglichen  Iris- 
vorfalle vorzubeugen. 

Die  Indication  für  die  Lappenextraction  wird  durch  alle 
Katarakten  gegeben,  welche  einen  harten  Kern  besitzen  und  sich  daher 
weder  für  die  Discission  noch  für  die  einfache  Linearextraction  eignen. 
Der  Schnitt  wird  nach  oben  gemacht,  damit  auch  das  Kolobom  nach 
oben  zu  liegen  kommt  und  durch  das  obere  Lid  verdeckt  wird.  Sowie 
die  Schnittführung  oben  geschildert  wurde,  ist  der  Schnitt  für  die 
grössten  Katarakten  ausreichend  lang.  Wenn  man  eine  Katarakt  zu 
operiren  bat,  deren  Kern  voraussichtlich  klein  ist,  kann  man  auch 
den  Schnitt  entsprecliend  kleiner  machen. 

Der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Methoden  beruht  in 
Folgendem:  Bei  der  scleraleu  Extractinn  kommt  der  Schnitt  unter 
die  Bindehaut  zu  liegen,  aus  welcher  daher  ein  Lappen  gebildet 
werdfin  kann.  Derselbe  verklebt  nach  der  Operation  sehr  rasch  mit 
der  Wuiidfläche  der  Sciera  urnl  scbliesst  die  Wunde  nach  aussen  ab, 
auch  wenn  die  Schnittränder  der  Sciera  sich  noch  nicht  vereinigt 
haben.  Er  schützt  dadurch  die  Wunde  vnr  nachträglicher  Infection, 
weshalb  die  sc!erale  Methode  die  günstigsten  Bedingungen  für  die 
Heilung  gibt. 

Der  corneale  Schnitt  entbehrt  des  Vorzuges  eines  Bindebaut- 
lappens,  dagegen  gewährt  er  die  Möglit-hkeit,  die  Operation  ohne 
Iridektomie  zu  vollziehen,  Da  nämlich  dieser  Schnitt  weniger 
peripher  liegt,  disponirt  er  auch  weniger  zum  Irisvorfalle  als  der 
sclerale  Schnitt.  Die  Unterlassung  der  Iridektomie  hat  den  Vorzug, 
dem  Patienten  seine  Pupille  rund  und  beweglich  zu  erhalten ;  dagegen 
bringt  aie  auch  manche  Nachtheile  mit  sich,  welche  den  Indications- 
kreis  der  Extraetion  ohne  Iridektomie  einschränken:  1,  Die  Entbindung 
der  Linse  ist  ohne  Iridektomie  schwieriger,  weil  die  Linse  durch  die 
enge  Pupille  hindurchgetrieben  werden  rauss,  wozu  ein  stärkerer  Dmck 
erforderlich  ist.  Diese  Methode  passt  daher  nicht  für  Fälle,  bei  welchen 
es  auf  eine  sehr  leichte  Linsenentbindung  ankommt,  wie  z.  B.  bei 
schlotternder  Linse,  wo  jeder  stärkere  Druck  Zerreissung  der  Zonula 
und  der  Hyaloidea  und  damit  Glaskörpervorfall  herbeiführen  würde. 
2.  Die  Extraetion  ohne  Iridektomie  eignet  sich  nicht  für  Fälle  von 
compliciiier  Katarakt,  welche  durch  Synechien  mit  der  Iris  in  Ver- 
bindung steht.  ;-i.  ¥,a  kann  sich  trotz  des  Eserins  in  den  auf  die 
Operation  folgenden  Tagen  Irisvorfall  einstellen.  In  diesem  Falle  ist 
man  geniithtgt,  die  vorgefallene  Iris  nachträglich  auszuschneiden.  Es 
passt  daher  die  Extraetion    ohne  Iridektomie   nicht  für  Fälle,    welche 
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grosse  Neigung  zum  Irisvorfalle  zeigen  oder  wo  nicht  auf  ein  s^BT 
ruhiges  Verhalten  des  Patienten  nach  der  Operation  zu  rechnen  ist. 
Man  kann  also  sagen :  Die  comeale  Lappenextraction  ohne  Iridektomie 
ergibt  unter  günstigen  Umständen  das  vollkommenste  Resultat,  eignet 
sich  aber  weder  für  alle  Fälle,  noch  gewährt  sie  jene  fast  absolute 
Sicherheit  des  Erfolges,  wie  die  sclerale  Lappenextraction  ohne  Iri- 
dektomie. 

Unter  besonderen  Umständen  erheischt  die  Lappenextraction 
Modificationen,  von  welchen  namentlich  zwei  hervorgehoben  werden 
sollen : 

1.  Extraction  der  Linse  in  der  geschlossenen  Kapsel 
^Pagen Stecher).  Anstatt  die  Kapsel  zu  eröflFnen  und  die  Linse  ans 
der  Kapäel  herauszulassen,  kann  man  auch  die  Linse  sammt  der 
unvn^äkieten  Kapsel  extrahiren.  Zu  diesem  Zwecke  gebt  man  nach 
Vuiiführung  des  Schnittes  und  Ausschneidung  der  Iris  mit  einena 
etg»»n«^a  Löffel  hinter  die  Linse  und  holt  dieselbe  unter  Andrücken  an 
dif  Hi^ruhaut  aus  dem  Auge  heraus.  Diese  Operation  gelingt  nur  dann, 
wvun  die  Kapsel  verdickt  ist,  da  eine  Kapsel  von  normaler  Dicke 
b«ütt  VoTiUche,  sie  samrat  der  Linse  in  toto  zu  entfernen,  jedenfalls 
iM-»r7reu  wünle.  Es  eignet  sich  daher  diese  Methode  für  Fälle  von 
und  von  complicirter  Katarakt,  wenn  Anzeichen  für  Kapsel' 
•'»rliegen,    Sie  besitzt  den  Vortheil,  dass  sicher  die  ganze 

i4t  wird,    also   kein  Nachstaar   zurückbleiben    kann.     Da- 

■t    »iv   svhr  häutig   mit  Glaskörperverlust  verbunden,    da  derj 
iwe   geführte  Löffel   die  Hyaloidea   in   der  tellerförmigen 
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ition  nach  Wenzel.   Dieselbe  ist  für  solche  Fälle 
u4>enverklebnng  der  Iris  mit  der  Linse  (totale  hintere 
.   Man  macht  einen  Bogensclmitt  nach  abwärts,  cnt- 
>  vder  noch  in  der  durchsichtigen  Hornhaut.     Dabei j 
.1.    d».*«  man  unmittelbar  nach  dem  Einstiche  in  di« 
auch  durch  die  Iris  durchsticht  und  hinter  der-1 
'•■r  Linse,    nach  der  gegenüberliegenden  Seit«! 
liebt.  Wenn  man  nun  den  Schnitt  vollendet,! 
'ig   mit   dem  Schnitte   durch    die    Hornhaut^i 
^^  !  •-   lind  der  vorderen  Linsenkapsel.   Dieser 

■.^=m..  ;  ^ter  Ausdehnung  auszu.schneiden, 

^  und  Linsenkapsel  zu  bekommen.  Daraul 

r>ie¥e  Operation  ist  angezeigt,    wenn  in 

.m^,„:^r.  .-^u^'thie  eine  Iridektomie  nicht  ausführbar 
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ist;  es  gibt  dann  r?ben  kein  anderes  Mittel,  eine  freie  Pupille  zu 
schaffen,  als  mit  der  Iiis  auch  die  Linse  zu  entfernen,  selbst  wenn 
diese  noch  durchsichtig  sein  sollte. 


Zufälle  hei  der  Staarupertifiott.  Die  Extraction  des  Staares  kann 
durch  Zufälle  verschiedener  Art  erschwert  oder  vereitelt  werden.  Manche 
derselben  werden  durch  den  Operateur  verschuldet.  Wenn  der  Schnitt 
zu  kurz  ausgefallen  oder  die  Kapsel  ungenügend  eniftnet  ist,  erfolgt 
die  Linseiientbindupg  schwer  oder  gar  nicht.  Dann  nuiss  der  Sclinitt 
verlängert  oder  die  Kapsel  ein  zweites  Mal  ausgiebiger  zerrissen  werden, 
üebt  der  Operateur  mit  den  Instrumenten  einen  zu  starken  Druck 
auf  den  BulLu.s  im  Ganzen  oder  auf  die  Iris  oder  Linse  aus,  so  zer- 
reiast  die  Zonula  und  der  Glask'irper  stürzt  hervor.  Je  mehr  mit  der 
Uebung  die  Geschicklichkeit  des  Operateurs  wächst,  desto  seltener 
werden  diese  unangenehmen  Ereignisse  vorkommen.  Andere  derselben 
sind  dagegen  durch  abnormes  Verhalten  des  operirten  Auges  verursacht, 
und  es  liegt  dann  nici.st  nicht  in  der  Macht  des  Operateurs,  ihnen 
vorzubeugen.  Das  häufigste  von  diesen  Vorkommni.ssen  ist  der  Vor- 
fall des  Glaskörpers.  Derselbe  entsteht,  wenn  die  Zonula  berstet. 
Dies  geschieht  nicht  selten  dadurch,  dass  der  Patient  selbst  mit  den 
Lidern  stark  kneift  und  dadurch  auf  den  Bulbus  drückt.  Es  ereignet 
sich  ferner  dann,  wenn  die  Zonula  bereits  vor  der  Operation  defect 
war,  also  besonder.s  bei  Cataracta  Ijypermatura  und  Cataracta  com- 
plicata. Die  Bedeutung  des  Glaskürpervorfalles  für  den  weiteren  Ver- 
lauf der  Operation  ist  verschieden,  je  nachdem  sich  derselbe  vor  oder 
nach  pjutbindung  der  Linse  einstellt.  Im  ersten  Falle  kann  die  Linse 
nicht  wie  gewöhnlich  durch  Druck  auf  das  Auge  entleert  werden;  es 
würde  da  eher  der  grö.'jste  Tlieil  des  Glask<irpers  ausfliessen,  bevor 
die  Linse  selbst  käme.  Man  muss  daher  die  Linse  mit  Instrumenten 
aus  dem  Auge  holen,  also  im  wahren  Sinne  des  Wortes  extrahiren. 
Hiezu  eignet  sich  die  Webe r'sche  Schlinge  oder  das  Beißinger'sche 
Doppelhäkchen,  welche  Instrumente  hinter  die  Linse  eingeftihrt  werden 
und  dieselbe  durch  Zug  herausbefördcrn. 

Wenn  der  Glaskürpervorfall  nach  der  Linsenentbindung  eintritt, 
80  ist  er  viel  weniger  zu  fürchten.  Die  wichtigsten  Nachtheile  des 
Vorfalles  sind  dann,  dass  er  die  genaue  Reposition  der  Iri.s  verhindert, 
ferner  dass  der  vorgefallene  GlaskiVrper  sich  zwischen  die  Wundränder 
legt,  deren  genaue  Anpassung  dadurch  vereitelt  wird.  Auch  kann  der 
Glaskörjier  zu  Wundeiterung  Anlass  geben,  da  er  sehr  zu  Infection 
geneigt  ist. 
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Aequator  der  Linse  entsprechen  (Fig.  ISiJk).  Da  die  vordere  und 
hintere  Linsenkapsel  im  Bereiche  der  Papille  mit  einander  verkleben, 
werden  diese  Reste  gegen  das  Kammerwasser  abgeschlossen  und 
können  daher  nicht  resorbirt  werden;  ja,  sie  vermehren  sich  meist 
ein  wenig  durch  Wucherung  der  Kapselzellen.  Sie  bilden  dann  einen 
hinter  der  Iris  liegenden  ringförmigen  Wulst,  den  Soemmerin g'schen 
Krystallwulst.  Das  Lumen  des  Ringes,  welches  der  Pupille  entspricht, 
ist  durch  ein  dünnes,  durchsichtiges  Häutchen  verschlossen,  die  beiden 
aneinandergelegten  Kapselblütter,  Da  der  trübe  Wulst  hinter  der 
Iris  vollständig  verborgen  ist,  stört  er  das  Sehen  in  keiner  Weise. 
Wenn  mit  Iridektomie  operirt  wurde,  so  fehlt  der  Wulst  im  Be- 
reiche des  Koloboms,  weil  hier  die  vordere  Kapsel  gleichfalls  eröffnet 
wurde. 

Das  Sehvermögen  der  Staaroperirten  ist  ohne  Gläser  gerade 
ausreichend,  um  ihnen  zu  erlauben,  allein  umherzugehen  oder  ganz 
grobe  Arbeiten  zu  verrichten.  Scharfes  Sehen  ist  nur  durch  Convex- 
gläser  möglich,  da  durch  den  Wegfall  der  Linse  die  Brechkraft  des 
Auges  zu  gering  geworden  ist  und  daher  ein  hoher  Grad  von  Hyper- 
metropie  besteht.  Wenn  das  Auge  vor  der  Operation  emmetropisch 
war,  betrügt  die  Hypermetropie  nach  der  Operation  durchschnittlich 
10 — 121).  Anders  in  den  Fällen,  wo  bereits  vorher  ein  Refractions- 
fehler  bestand.  Eine  früher  vorhandene  Hyj)ermetropie  addirt  sich  zu 
der  durch  die  Operation  erworbenen  und  macht  dieselbe  um  ihren 
eigenen  Betrag  grösser.  War  dagegen  das  Auge  vor  der  Operation 
myoj)isch,  so  fällt  die  spätere  Hyj)ermetropie  entsprechend  geringer 
aus;  hochgradig  myopi.sche  Augen  können  sogar  nach  der  Staar- 
operation  emmetropisch  werden  oder  selbst  etwas  myopisch  bleiben.  — 
Dem  aphakischcn  Auge  fehlt  überdies  die  Accommodation.  Das  Auge 
ist  nicht  fähig,  seinen  Brechzustand  zu  ändern.  Daraus  folgt,  dass 
dasselbe  durch  ein  bestimmtes  Glas  nur  für  eine  bestimmte  Entfernung 
corrigirt  wird.  Ein  staaroperirtes  Auge  bedarf  daher  mindestens  zweier 
Gläser,  eines  für  die  Feme  und  eines  für  die  Nähe. 

Oft  geschieht  es,  auch  in  gut  operirten  Fällen,  dass  das  Resultat 
der  Operation  durch  das  Zurückbleiben  von  Staarresten  beeinträchtigt 
wird.  Dies  ereignet  sich  besonders,  wenn  man  unreife  Katarakten 
operirt,  bleibt  jedoch  auch  bei  reifen  und  überreifen  nicht  aus.  Wenn 
die  vordere  Kapsel  ausgiebig  eröffnet  ist,  trüben  sich  die  zurück- 
gebliebenen Linsentheile  (wenn  sie  nicht  schon  früher  trübe  waren), 
quellen  auf  und  resorbiren  sich.  In  diesem  Falle  erhält  man  zuletzt 
doch  eine  rein  schwarze  Pupille.  Wenn  jedoch  die  Kapselblätter  früh- 

Faeh«,  Aac«Db«illnind«.  3.  Aafl.  50 
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zeitig  mit  einander  verkleben  und  die  Linsenreste  gegen  das  Kammer- 
wasser  abscliliessen,  werden  dieselben  nicht  resorbirt  und  bleiben 
als  weisse  menibranöse  Trübung  zurück.  Dieselbe  heisst  Naclistaar, 
Cataracta  secundaria.  Wenn  diese  nur  in  einem  Tbeile  der  Pupille 
vorhanden  ist,  während  ein  anderer  Thet!  derselben  ganz  rein  ist, 
kann  das  S»?livermijgen  vollkommen  sein.  Ist  jedoch  die  ganze  Pupille 
von  Cataracta  secundaria  erfüllt,  so  ist  das  Sehvermögen  im  Vor- 
hältniss  zur  Dichte  der  Trübung  lierabge.setzt,  —  Es  kommt  auch 
vor,  dass  sich  ein  Nachstaar  erst  später  bildet,  indem  das  Epithel 
der  zurückgebliebenen  vorderen  Kapsel  wuchert  und  zu  nachträglicher 
Verdickung  und  Trübung  derselben  führt.  Desgleichen  kann  die  Kapsel, 
auch  olinti  r^ich  zu  trüben,  zu  Vermind»i;rung  des  Sehvermögens  führen, 
wenn  sie  sich  im  Laufe  der  Zeit  mehr  und  mehr  faltet  und  dadurch 
eine  unregelmässige  Brecliung  der  Lichtstrahlen  veranlasst.  —  Der 
Nachstaar  erfordert,  wenn  er  das  Sehvermögen  beeinträchtigt,  eine 
Nachoperation,  die  Discission  oder  die  einfache  Linearextraction.  Die 
Nachopcration  soll  nicht  eher  als  früliestens  4  Wochen  nach  der 
Staarextraction  vorgenommen  werden. 

Da.s  Resultat  der  Staaro])eration  kann  auch  durch  Entzündung 
beeinträchtigt  werden  (siehe  Seite  756).  Tritt  Wundeiterung  ein,  so 
ist  das  Auge  fast  immer  verloren.  Wenn  Iridocyclitis  entsteht,  so  wird 
durch  das  gesetzte  Exsudat  der  Nachstaar  mit  der  Iris,  ja  selbst  mit 
den  Ciliarfnrtsützen  verbunden  —  Cataracta  secundaria  accreta.  Von 
dem  Verhalten  der  Lichtemptindung  hängt  es  ab,  ob  in  einem  solchen 
Falle  das  Sehvermögen  durch  eine  Nachoperation  —  Iridektomie  oder 
Iridotomie  —   wiederherge!<tellt  werden  kann  oder  nicht. 


HislorUehea.  In  den  vorhergehenden  Zeilen  wurde  gezeigt,  dass  verschiedene 
Wege  zur  Beseitigung  einer  Katarakt  offen  stehen.  Man  kann  dieselbe  durch 
Discission  der  Resorption  preisgeben,  man  kann  mittelst  Dilaceration  ein  Loch  in 
&ie  reissen  oder  man  kann  sie  gänzlich  ans  dem  Auge  entfernen.  Damit  sind  aber 
noch  nicht  alle  Wege  erschöpft,  das  Sehen  eines  staarblinden  Aages  wiederhcrzo- 
stellen,  Man  könnte  auch  die  trübe  Linse,  statt  sie  zu  entfernen,  blos  von  ihrer 
Stelle  hinter  der  Papille  wegschieben,  so  dass  die  Pupille  frei  wird  Diese  künst- 
liche Luxation  der  Linse  ist  nicht  nur  ausführbar,  sondern  ist  durch  Jahrtausende 
tbatsächlich  ausgeführt  worden;  es  ist  die  älteste  Methode  der  Ötaaroperation 
gewesen.  Dieselbe.  Deprcssio  cataractae  genannt,  geschah  auf  folgende  Weise- 
M«n  stach  eine  Nadel  nach  aussen  vom  Hornhaut r&nde,  etwa  4  mm  hinter  dem- 
selben,  ia  die  Sclera  ein  und  schob  sie  so  weit  vor,  dass  sie  an  den  oberen  Kand 
der  Linse  zu  liegen  kam.  Dann  drückte  man  durch  eine  hebelartige  Bewegung 
die  Spitze  der  Nadel  nieder  und  versenkte  dadurch  die  Linse  in  deu  Glaskörper. 
Die  Pupille   wird   in   diesem  Augenblicke   schwarz    und   der  Patient  sieht.     Diese 
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0{>eration  war  durch  das  ganze  Alterthum  and  Mittelalter  hindurch  rlie  einzige 
Art,  den  Staar  zu  operiren,  Sie  wurde  im  Laufe  der  Zeiten  vielfach  verändert. 
Die  letzte  and  wichtigste  Modification  derselben  bestand  darin,  dass  man  die 
Linse,  anstatt  sie  liinabzudrücken,  umlegte.  Man  führte  die  Nadel  am  Pupillar- 
rande  vorlaei  in  die  vordere  Kammer  und  drückte  mit  ihr  auf  den  oberen  Theil 
der  vorderen  Linsenfläche.  Die  Linse  wurde  dadurch  so  umgelegt,  dass  ihre  vordere 
Fläche  nach  oben,  die  hintere  nach  nuten  sah.  Dieses  Vcrfahreu  naunte  man 
Reclinatio  cataractae. 

Die  genannte  Operationsmefhodc,  das  .Staarstechen".  wurde  in  der  Regel 
von  eigenen  Aerzten  geübt.  Im  Mittelalter  zogen  dieselben  von  Jahrmarkt  zu 
Jahrmarkt  und  operirten  daselbst  die  Staarblinden.  Wenn  die  Operation  gelungen 
und  das  Honorar  bezahlt  war,  reiste  der  Staarstecher  nach  einem  anderen  Orte. 
Er  sah  seinen  Patienten  nach  der  Operation  nicht  wieder  und  das  war  gut  für 
ihn,  denn,  so  glänzend  lueist  der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  war,  so  traurig 
waren  oft  die  späteren  Folgen  derselben.  Dies  war  in  der  Natur  der  Operation 
selbst  begründet. 

Die  in  den  Glaskörper  versenkte  Linse  liegt  in  der  Gegend  des  Corpus 
ciliare,  welches  sie  auch  wohl  berühren  kann,  Sie  wirkt  daselbst  als  Fremdkörper 
um»  erregt  Entzündung.  Diese  ist  im  günstigen  Falle  gerade  nur  so  stark,  um  die 
Linse  durch  Exsudat  an  ihrer  Stelle  fest  zuhalten  und  sie  daselbst  einzukapseln. 
Man  findet  dann  nach  Jahren  die  durch  Kesoi-ption  verkleinerte  und  in  eine  binde- 
gewebige Hülle  eingeschlossene  Linse  an  der  Stelle,  wo  sie  durch  die  Operation 
hingebracht  worden  war.  Sehr  häufig  aber  überschreitet  die  Entzündung  das 
gewünschte  Maass.  Es  entsteht  eine  schwere  Iridocyclitis.  welche  durch  Verschluss 
der  Pupille  und  durch  cyclitische  Schwarten  das  Sehvermögen  vernichtet,  Atrophie 
des  Augapfels  herbeifilbr!  und  selbst  das  andere  Auge  mit  sympathischer  Ent- 
zündung bedroht.  Dioser  nnglückliche  Ausgang  kann  sich  selbst  j.ahrelang  nach 
einer  gelungenen  Depression  einstellen. 

Es  kommt  auch  vor.  dass  zwar  keine  Entzündung  eintritt,  die  Linse  aber 
nicht  im  Glaskörper  liegen  bleibt  (besonders  wenn  derselbe  verflüssigt  ist).  Sie 
steigt  dann  entweder  gleich  nach  der  Operation  oder  erst  später,  zuweilen  erst 
nach  Jahren,  wieder  auf  und  legt  sich  an  ihre  alte  Stelle  hinter  der  Pupille;  sie 
kann  auch  durch  diese  in  die  vordere  Kammer  treten.  Auf  jeden  Fall  ist  das 
Sehen  wieder  gestört,  und  oft  geht  das  Auge  durch  Drucksteigerung  oder  Irido- 
cyclitis gaiiz  zu  Grunde. 

Die  Fälle,  in  welchen  die  Linse  nach  der  Depression  in  die  vordere  Kammer 
vorfiel,  gaben  die  erste  Veranlassung  zur  Ausführung  der  Extraction  der 
Katarakt.  Diese  Operationsmethode  ist  vielleicht,  w^enn  man  einzehien  Autoren 
glauben  darf,  schon  im  Alterthume  hin  und  wieder  geübt  worden,  war  aber  jeden- 
falls im  Mittelalter  völlig  in  Vergessenheit  gerathen.  Die  ersten  Nachrichten  dar- 
über erhalten  wir  erst  wieder  aus  dem  17.  Jahihundert,  wo  man  mehrere  Male  die 
Linse  aus  der  vorderen  Kammer  entfenit  hatte,  in  die  sie  nach  der  Depression 
gerathen  war.  Auch  der  Franzose  Daviel  hatte  dies  schon  in  einigen  Fällen 
gethan,  als  er  zum  ersten  Male  im  Jahre  174ä  wagte,  diese  Operation  an  einer 
Katarakt  vorzunehmen,  welche  sich  noch  an  ihrer  normalen  Stelle  befand. 
Dariel  hatte  damit  eine  neue  Aera  in  der  Geschichte  der  Staaroperationen 
inaugurirt,  indem  nun  au  die  Stelle  der  Depression  immer  mehr  die  Extraition 
der  Katarakt  trat. 
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Die  ursprüngliche  D  avieTsehe  Methode  war  natürlich  sehr  der  Verbwsennjg 
bedärftig.  Von  den  vielen  Modißcationcn,  welche  dieselbe  im  Laufe  der  Zeiten 
erfuhr,  ist  die  letzte  und  beste  die  von  Beer.  Dieser  machte  den  Schnitt  nitt 
einem  von  ihm  ersonnenen  Messer,  welches  von  der  Spitze  zum  Hefte  sich  keil- 
förmig verbreitert.  Mit  dem  Beer'schen  Staarmesser  ist  es  möglich,  den  Schnitt 
durch  einfaches  Vorschieben  de.s  oingestorhcnen  Messers  zn  vollenden,  wodurch 
derselbe  einen  hohen  Grad  von  Regolmfissigkoit  erhält.  Der  Schnitt  verlief  etwas 
nach  innen  vom  Limbus  und  trennte  genau  die  untere  Hälfte  dar  Hornhaut  lon 
der  Sclera  ab.  Darauf  wurde  nach  Eröffnung  der  Kapsel  die  Linse  entbunden, 
aber  nichts  von  der  Iris  ausgeschnitten. 

Das  Beer'sche  Vorfahren  wurde  bald  allgemein  angenommen  und  war  dnrch 
lauge  Zeit  die  herrschende  Methode.  Dieselbe  gab  in  gelungenen  Füllen  ideal» 
Rcsaltatc.  Die  Pupille  war  schwarz,  rund,  vollkommen  beweglich,  and  nur  eine 
genaue  Untersuchung  des  Auges  Hess  überhaupt  erkennen,  dass  dasselbe  am  Staar 
opcrirt  worden  war.  Leider  ging  noch  immer  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Augen 
nach  dieser  Operatiou  zu  Grunde,  namentJich  durch  Vereiterung  der  Hornhaut. 
Da  man  zu  jener  Zeit  noch  nicht  wuaste,  dass  diese  durch  Infection  der  Wunde 
bedingt  war,  so  legte  man  sie  der  Operationsmethode  selbst,  namentlich  der  Art 
der  Schuittfukruug  zur  Last.  Man  suchte  deshalb  nach  anderen,  besseren  Methoden, 
und  nun  war  es  v.  Gracfe,  welcher  durch  Erfindung  seines  Verfahrens  dei 
wichtigsten  Schritt  nach  vorwärts  that  and  eine  Umwälzung  in  den  Extractiona* 
methoden  hervorrief. 

V.  Graefe    sah   die  Ursache   der    Hornhauteitermig    bei    der    Beer'scheu 
Metliode  in   der  Lappenform   des  Schnittes.     Diese  veranlasst   starkes    Aufklaffen 
des  Schnittes,  in  Folge  dessen  die  Wundräuder  sich  nicht  gehörig  aneinaaderlegen, 
was   die  Ursache   der  Eiterung    abgeben    sollte,     v.  Graefe    glaubte    daher 
linearen  Schnitte  vorziehen  zu  sollen,  von  deren  prompter  Heilung  er  sich   bei  di 
einfachen  Linearextraction,  die  schon  vor  ihm  geübt  worden  war,  überzeugt  hatte. 
£r,  sowie  Andere   versuchten  deshalb,  den    mit  der  Lanze  ausgeführten  Linear- 
Bchnitt,   welcher  ursprünglich  nur   für  weiche  oder  geschrumpfte   Staare    in 
brauch  war,  auch  auf  grosse  Kat^u'aklen  mit  hartem  Kern  anzuwenden .  Zu  diai 
Zwecke   trachtete    mau,    den    Lanzensehnitt  möglichst   gross    zu    machen,    iud 
man    ihn    an  den  oberen  Hornhautrand   verlegte   und   verband   ihn    überdies    mit 
einer  Iridektomie.   Andere    versuchten,    die  Linse    zuerst   durch  Zerqaet£chen 
verkleinern,   um    sie  dui^h   den    Schnitt    herauszubringen.     Aber   alle   diese   Vi 
suche   waren    nicht    glücklich.     Der  Schnitt    blieb    eben    immer    za  klein  für 
Stiiar,   welcher  bei  seinem  Durchtritte  die  Wundrändor  ijuetschte,    so    dass  hä 
Entzündung  nachfolgte.  Bessere  Resultate  erzielte  Jacobson,  welcher  auf  ein 
anderen  Wege  das  Heil  suchte.     Derselbe  verlegte  den  Schnitt  in  dio  Sclera 
gab   die  Linearit&t  des   Schnittes    auf  und  machte   einen   Lappenschnitt    entlang 
dem  luitcren  Horiihautrande,  welcher  aber  schon  in  der  Sclera  gelegen  war. 
mit  verband  er  die  Iridektomie.     Diese  Methode  gab  bessere  Erfolge,    uamentlii 
seltenere  Wundoiterung.     Die  Ursache   davon  sah  mau  darin,    dass  die  Sclera 
ein  geffisshaltiges  Gewebe  weniger  zur  Eiterung  geneigt  sei  als  die  gefäaalose  u: 
deshalb  schlechter  ernährte  Horuhant. 

V.   Graofe   suchte   nun   in    einer   neuen  Methode  beide    Vorzüge    zu    rei 
einigen:   Linearität   des  Schnittes,    welche   eine   gute  Coaptation  der  Wandrinder 
sichert,    und  L.-igo   dos  Schnittes    in    der  Sclera,    welche    vor    der    Wandelt 
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schützt.  Es  war  ihm  bald  klar,  dasE  ein  Liiieaischnitt,  von  der  nötbigen  Länge 
lind  in  der  Sclera  gelegen,  nicht  mit  ciiiom  Lanzenraesser  aasgeführt  werden 
kann.  Das  Laiizenmesser  mass  parallel  der  Irisebeiie  vorgeschoben  werden  naid 
erzeugt  daher,  sobald  man  eine  längere  Wunde  nmchen  will,  einem  znm  Horiihaul- 
rande  ungef&hr  concentrischen  und  daher  hippcn förmigen  Schnitt  (Fig.  181««). 
V.  Graefe  ersann  daher  das  Schmalmesser  oder  Lineannesser,  welches  sich  bald 
als  eines  der  nützlichsten  Instrumente  in  der  Augenheilkunde  erwies.  Mit  diesem 
Messer  vollzog  v.  Graefe  den  Schnitt  so,  dass  derselbe  mit  seiner  Mitte  den 
Horuhautscheitei  berührte,  an  seinen  Enden  dagegen  sich  beträchtlich  vom  Horn- 
hantrande  entfernte.  Der  Etiislichsj)uiikt  wird  dadurch  bestimmt,  dass  man  sich 
eine  Tangente  an  den  äusseren  Hornbautrand  gelegt  denkt  (Fig.  187  Wj);  der 
Einstichspnnkt  .9  befindet  sich  in  dci-selben,  und  zwar  dort,  wo  sie  1 — 1>/,  nim 
vom  Horuhaulrande  entfernt  ist.  Der  Ausstiehspunkf  f^  liegt  dem  Einstichspunkt 
gerade  gegenüber.  Wahrend  der  Schnitt  vollzogen  wird,  dreht  mau  die  Schneide 
des  Messers,  welche  zuerst  gerade  nach  oben  gerichtet  war,  ein  wenig  nach 
voriie,  90  dasB  die  Mitte  des  Schnittes  gerade  hinter  den  Limbns  zu  liegen  kommt. 
Die  neue  SchnittfQhrung  brachte  notliwendigor weise  den  a 

BindehanÜappen  und  die  Iridektomie  mit  sich.  Letztere 
mnssto  regelmässig  vollzogen  worden,  da  sonst  die  Iris 
bei  der  periplieren  Lage  der  Wunde  sicher  in  dieselbe 
eingeheilt  wäre.  (Bei  den  alten  Elxtraclionsmetlioden 
war  die  Iridektomie  nur  nach  Bedarf  gemacht  worden.) 
Da  man  die  mit  Iridektomie  verbundenen  Staaropera- 
tionen  „modifieirte''  nannte,  bezeichnete  v.  Graefe 
seine  neue  Methode  als  die  .niodificirto  Linejirextraction"' 
(im  Gegensätze  zur  einfachen  Linearextraction).  Später 
machte  man  aus  der  Noth  eine  Tugend  und  hob  die 
Vorzüge  der  mit  der  ExtJaction  rerbundenen  Iridektomie 
besonders  hervor.  Dieselbe  vorhüte  die  Iriseinbeiluag, 
ermögliche  eine  ausgiebigere  Eröffnung  der  Kapsel, 
erleichtere  die  Entfernung  der  Staarreste   und  schütze 

vor  nachtrfiglJcher  Ent^iindung  der  Iris,  Man  sah  daher  bald  in  der  Irisaus- 
schneidung  einen  weiteren  Vorzug  der  neuen  Methode. 

Die  Eesnltate  dos  v.  Graefo'schen  LineÄrschnittes  waren  in  der  That  viel 
bessere  als  die,  welche  die  früheren  Methoden  gegeben  hatten.  Namentlich  war  die 
Wundeiteruug  seltener  geworden.  Doch  hatte  die  Methode  auch  ihre  Schatten- 
seiten, Ihre  Aasföhrung  oi-forderte  mehr  operative  Geschicklichkeit,  und  die  Linsen- 
entbindnug  war  wegen  des  geringen  KlafFungsvermögens  der  Wunde  schwieriger 
geworden.  Andere  Nachtheile  ergaben  sich  aas  der  peripheren  Lage  des  Schnittes, 
welche  denselben,  namentlich  gegen  »eine  Enden  lün,  der  Zonula  und  dem.Ciliar- 
körper  nahe  brachte.  Man  bekam  häufig  Glaskörpeivorfall,  sowie  Einheilung  der 
Kolobomscheiikel  in  die  Wunde.  Während  die  Wundeitorung  sich  seltener  zeigte, 
war  Iritis  und  Iridocyclitis  desto  häufiger  geworden,  und  auch  die  sympathische 
Erkrankung  des  zweiten  Auges  wurde  in  Folge  dessen  öfter  als  frtäher  beobachtet. 
Diese  Umatinde  veranlassten,  dass  man  von  der  allzu  peripheren  Lage  des 
Schnittes  immer  mehr  abging,  indem  man  namentlich  die  Endpunkte  desselben 
näher  an  die  Hornhaut  verlegte.  Wenn  schon  der  ursprüngliche  v.  Graefe'sche 
Schnitt,  wie  v.  Graefe  selbst  zugab,  koiu  reiner  Linearschuitt  war,   so  gilt  die» 
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noch  mehr  von   dem  Schnitte   in   seiner  späteren  Ausfahrung.     Derselbe  war" 
Bogenschnitt.  von   geringer  Bogenhöhe   geworden.     In    dieser    etwas    verändert« 
Form  wurde  die  sclerale  Extractjoii  bald  die  allgemein  übliche  Methode.  Ich  ßeH 
mache    den  Schnitt   so,    wie   ihn  Fig.  184   zeigt    und   wie    er   auf   Seite  779 
scleraler  Lappenschnitt  beschrieben  ist.  Diese  Schnitiform  hat  sich  zwar  allr 
aus  dem  v.  Graefe'schen  Linearschnitte  entwickelt,   verdient  aber  gegenwä 
diesen  Nnmen  nicht  mehr. 

Da  mit  der  antiseptischen  Methode  die  Gefalir  der  Wundeiterung  auf  ein 
Minimum  rcducirt  worden  war,  scheute  man  sich  auch  nicht  mehr,  don  Schnitt 
in  den  Limbus  oder  in  die  durchsichtige  Hornhaut  selbst  zu  verlegen,  wie  dies 
z,  B.  bei  dem  oben  beschriebenen  cornealen  Lappenschuitte  geschieht.  Andere  Ver- 
bessernugen  betrafen  die  Irisanssib  nei  du  ng.  Man  hatte  gelernt,  die  Nachtheile 
der  Iriscinheilutig  durch  sorgfältige  IJeposition  der  Iris  zu  vermeiden.  Man  braucht 
dann  kein  so  grosses  Kolobom  anzulegen,  wie  v.  Graefe  dies  vorgeschrieben 
hatte.  Ich  seihst  bin  bemüht,  den  Irisausschnitt  so  schmal  als  möglich  zu  machen 
iFig.  184).  Ich  ziehe  zu  diesem  Zwecke  die  Iris  nur  so  weit  ans  der  WnodA 
hervor,  dass  der  Pupillarrand  vor  derselben  sichtbar  wird,  und  schneide  dann' 
gerade  nur  die  Spitze  des  Iriszipfels  von  vorne  her  ab,  die  Pinces-ciseanx  senk- 
recht auf  die  Richtung  der  Wunde  haltend.  Ein  kleines  Kolobom  beugt  dWm 
Irisvorfftlle  ebenso  sicher  vor,  wie  ein  groBsee  (siehe  Seite  760)  und  Temrsacbl; 
doch  weniger  Blendung.  —  Als  man  endlich  den  cornealen  Schnitt  w^iedcr  auf- 
genommen hatte,  machte  mau  den  letzten  Schritt  und  operirte  ganz  ohne  Iridek- 
tomie,  wie  dies  schon  in  alter  Zeit  Da  viel  und  Beer  gethan  hatten. 

Die  Kapseleroffnung  wiude  von  v.  Graefe  mit  dem  Cystitom,  d.  i.  einer' 
dreieckigen,  schneidenden  Fliete  gemacht,  von  Anderen  mit  der  Discissionsnatl«! 
oder  mit  einem  spitzen  Uäkchen.     Eine  wichtige  Verbesserung  ist  die  Einfühmng 
der  Kapselpincette  zur  Kapseleröffnung.  Durch   dieselbe  wird   die   vordere  Kap»el ' 
nicht  blos  gespalten,   sondern   ein  Stück   aus  derselben   herausgerissen.     Dadurch 
wird  verhindert,  dass   sich  die  Kapselwunde   rascli  wieder  schliesse  and  die  Re~ 
aorption   der   zurückgebliebenen  Linscntheile   hemme.    Seit   der  Anwendong  der 
Kapselpincette  ist  der  Nachstaar   viel  seltener  geworden,   obgleich  heute  unreif» 
Katarakten  häufiger  operirt  werden  als  einst.   —    In  neuester  Zeit  haben  manche ' 
Operateure  der  Extraction  die  Ausspülung  der  vorderen  Kammer   mit  schwachen 
antiseptischen  Flüssigkeiten  folgen  lassen,  theils  um  zurückgebliebene  Linsenr«ste 
herauszuspüien.  theils  um  das  Augeninnere  zu  desinficiren  (Mac  Keown,  Wicber- 
kiewicz).     Ich  habe  die  Ausspülung  öfter  in  Anwendung  gezogen,  jedoch  keine 
wesentlichen  Vortheile  von  derselben  gesehen. 

Ausser  den  geschilderten  Elxtractionsmethoden  gibt  es  noch  eine  rncabl 
anderer,  welche  sich  durch  Verschiedenheiten  in  der  Form  und  Lage  des  St;hnitte^ 
in  der  Irisansschneidniig,  der  Kapseleroffnung  u.  s.  w.  von  einander  unterscheiden. 
Manche  Operateure  verlegten  den  Schnitt  weiter  in  die  Hornhaut  hinein  iLebruii, 
Liebreich),  ja  selbst  bis  in  die  Mitte  der  Hornhaut  (Küchlen.  Andere  vollzogen 
den  Schnitt  mit  hohlgeschliffenen  Messern,  so  Weber  mit  der  Hohllanze,  Eduard 
Jäger  mit  dem  Hohlmesser.  Es  würde  zu  weit  fuhren,  alle  diese  Methoden  hier 
eingehend  zu  schildern.  Wir  wissen  heute,  dass  der  Erfolg  der  Operation  weit 
weniger  von  der  Ai-t  des  Schnittes,  als  von  der  Reinlichkeit  des  Operirenden  ahhängt. 

Bei  vielen  Staaroperirten  wird  die  Erscheinung  der  Erythropsie  (Roth- 
•eben,  von  tpofrpi;,  roth)  beobachtet.    Dieselbe  zeigt  sich  zumeist  erst,  wenn  die 
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Paticnton  geheilt  n&vh  Haase  entlassen  sind.  Sic  geben  au,  rlass  sie  plötzlich  Allel 
lebhaft  roth  gefSrbt  sehen.  Diese  Erscheinung  danerl  einige  Minuten  bis  einige 
Stunden  und  pflegt  öfter  wiederzukehren.  Sie  wird  am  häufigsten  durch  Blendung 
des  Auges,  zuweilen  auch  durch  Erhitzung  dos  ganzen  Körpers  hervorgerufen. 
Das  Wesen  der  Erscheinung,  welche  übrigens  dem  Kranken  keine  weiteren  Nach- 
theilo  bringt,  ist  unbekannt.  In  seltenen  Ffllien  hat  man  sie  auch  nach  anderen 
Operationen  (Iridektomio)  und  seihst  an  nicht  operirten  Augen  beobachtet. 


m.   ('fipitel. 

Operationen  an  ilen  Adiiexis  bulbi. 

I.  Sohleloperationen. 

rt)  Rück  lagernng  eines  Augeiim  ii.skels  (Tenotomie). 

§  164.  Die  Rücklagerung  wird  am  Rretus  internus  oder  externus, 
höch.st  .selten  an  f^inoui  der  anderen   Augenmuskeln  vorgenommen. 

Die  Rücklagerung  des  R.  internus  geschieht  nach  Arlt  fnlgender- 
maa.ssen :  Man  hellt  mit  einer  Hakenpincette  die  Bindehaut  nach 
innen  von  der  Hornhaut  in  eine  horizontale  Falte  auf,  welche  man, 
etwa  4  ram  vom  Hornhautxande  entfernt,  durch  einen  Scheerenschlag 
in  verticaler  Richtung  einschneidet.  Darnnf  wird  der  Schnitt  nach 
oben  und  unten  verlängert  und  die  Bimlehaut  nach  der  Na.senseite 
hin  unterminirt.  Von  der  Wunde  aus  geht  man  mit  der  Hakenpincette 
nach  innen  bis  zur  Sehne,  welche  man  fasst,  etwas  vom  Bulbus 
abzieht  und  knapp  an  ihrer  Insertion  von  der  Sclera  abtrennt.  Man 
bedient  sich  hiezu  einer  kleinen  krummen  Schoere,  deren  Branchen 
abge.Htumpft  sein  sollen,  um  nicht  die  Sclera  anzustechen.  Nach  Durch- 
trennung der  Sehne  handelt  e.s  sich  noch  darum,  nachzusehen,  ob 
nicht  am  oberen  oder  unteren  Rande  derselben  einige  Sehnenfasem 
stehen  geblieben  sind.  Man  geht  deshalb  mit  einem  Schielhaken  unter 
die  Sehne  ein  und  führt  denselben  sondirend  nach  oben  und  unten, 
um  etwa  intacte  Fasern  auf  den  Haken  aufzuladen  und  zu  durch- 
trennen. Nach  vollständiger  Durchschn'ndung  der  Sehne  vereinigt  man 
die  Bindehautwunde  durch  eine  Naht. 

Nach  vollendeter  Durchsclineidung  der  Sehne  mus.s  der  Effect 
der  Operation  geprüft  werden,  welclier  weder  ungenügend  noch  über- 
mässig sein  darf,  Man  lässt:  1.  das  operirte  Auge  nach  der  Seite  des 
durch.schnittenen  Muskeh:  hin  wenden.  Wenn  die  Sehne  vollkommen 
durchtrenni  ist,  .so  rau-ss  eine  erhebliche  Verminderung  der  Beweglich- 
keit nach    innen  vorhanden    sein.     Kann  das  Auge    ebenso  stark  wie 
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tion  nach  innen  gewendet  werden,  so  beweist  dies,  da^s 
noch  einige  Seltnenfiisern  ungetreniit  geljlielien  sind.  Da  in  diesam 
Falle  der  Erfolg  der  Operation  gleitih  Null  .sein  würde,  müssen  diese 
Fasern  mit  dem  H;iken  aufgesuelit  und  durdisclinitten  werden.  2.  Man 
lässt  den  Patienten  den  vorgehaltenen  Finger  fixiren  und  nähert  den- 
selben den  Augen  immer  mehr  an.  Nach  einer  regelrechten  Tenotomie 
des  Internus  soll  doch  noch  eine  Convergenz  bis  auf  mindestens  12  cm 
heran  miiglich  sein.  Wenn  das  operirte  Auge  frfdier  in  der  Converponz- 
bewegung  einhält,  .so  beweist  dies  einen  übermässigen  Operations- 
effect.  Die  Wirkungsfähigkeit  des  Internus  ist  dann  so  sehr  geschwächt» 
dass  für  später  Strabismus  divergens  zu  befürchten  wäre.  In  diesem 
Falle  müsste  der  Etfect  der  Operation  wieder  beschränkt  werden.  — 
Inwieweit  durch  die  Operation  die  Schielablenkung  corrigirt  wird» 
kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Bei  starker  Ablenkung 
kann  flie  Correction  iiberhaupt  nicht  durch  eine  einzige  Tenotomie 
erreicht  werden. 

Wenn  man,  auf  die  angegebene  Wei.se  jjirüfend,  den  Operations- 
eftect  als  richtig  erkannt  hat,  beendet  man  die  (tperation,  indem  man 
die  Bindehautwunde  durch  eine  Naht  vereinigt.  —  Die  Operation 
kann  durch  Cocain  schmerzlos  gemaclit  werden,  doch  ist  hiezu  erfor^ 
derlich,  dass  nicht  blos  vor,  sondern  auch  während  der  Operation 
häufig  Cocain  eingeträufelt  werde. 

I.)ie  Tenotomie  des  R  externus  wird  in  analoger  Weise  aus- 
geführt. Man  mnss  sich  nur  gegenwärtig  halten,  dass  die  Insertion  des 
R.  externus  weiter  von  der  Hornhaut  entfernt  liegt  als  die  des  Internus. 

Die  Tenotomie  wirkt  durch  Verlegung  der  Insertion  des  durch- 
schnittenen Muskels  an  eine  w^eiter  rückwärts  gelegene  Stelle.  Die 
abgetrennte  Sehne  gleitet  nämlich  an  der  Sclera  nach  hinten  und 
verwächst  daselbst  neuerding.s  mit  derselben.  Dadurch,  dass  die 
In.sertion  des  Muskels  nun  weiter  rückwärts  liegt,  hat  derselbe  dauernd 
an  Einwirkung  auf  den  Bulbus  eingebüsst.  —  Der  unmittelbtire  Erfolg 
der  Operation  ist  grösser,  als  man  ihn  später  findet.  Je  fester  die 
abgetrennte  Sehne  wieder  mit  der  Sclera  verwäclist,  desto  kräftiger 
kann  sie  wirken  und  dadurch  nimmt  der  Effect  der  Operation  in  den 
nächsten  4 — 0  Wochen  wieder  etwas  ab. 


b)  Vorlagerung  eines  Augenmuskels. 
Die  Vorlagerung   besteht   in   der  Verlegung   der  Insertion   nach 
vorne,  ist  also  die  der  Tenotomie  entgegengesetzte  Operation.  Sie  wird 
an  dem  Antagonisten  des  verkürzten  Muskels  ausgeführt,  stets  gleich- 
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zeitig  mit  der  Tenotomie  des  letzteren.  Es  handle  sicli  z.  B.  um 
Strabismus  divergens.  In  diesem  Falle  würde  der  lutenius  in  folgender 
Weise  vorgelagert,:  Man  vollzieht  zuerst  die  regelrechte  Tenotomie  des 
Externiis.  Dann  durclischneidpt  man  die  Bindeliant  über  drr  Sehne  des 
Internus  wie  zur  Tenotomie  dieses  Muskels.  Die  blossgelegte  Sehne 
wird  auf  einen  darunter  geschobenen  Schiel  haken  aufgeladen,  worauf 
man  einige  MillimetiT  hinter  der  In-sertionslinie  zwei  Faden  durch  die 
Stöhne  hindiirehführt.  Dieselben  werden  von  hinten  nach  vorne  durch- 
gestochen, der  eine  nahe  dem  oberen,  der  anden;  nahe  dem  unteren 
Rande  der  Sehne,  wobei  gleichzeitig  die  Tenon'sche  Kapsel  und  die 
Hindfhiiut  mitgefas.st  werden  soll.  Dann  erst  durchschneidet  man 
knapp  an  der  Sclera  die  Sehne,  welche  jetzt,  durch  die  Fäden  fest- 
gehalten, nicht  mehr  in  die  Orbita  znrückscJilüpfen  kann.  Der  obere 
der  Fäden  wird  nun  von  der  Bindehautwunde  aus  weiter  unter  der 
Bindehaut  vorge.schoben,  bis  an  den  oberen  Rand  der  Hornhaut,  wo 
ausgestochen  wird ;  in  gleidier  Weise  führt  man  den  unteren  Faden 
unter  der  Bindehaut  bis  zum  unteren  Hornhautrande.  Hierauf  wird 
der  obere  und  der  untere  Faden,  jeder  für  sich,  geknüpft.  Je  stärker 
man  die  Fäden  anzieht,  desto  mehr  wird  die  Sehne  nach  vorne 
gezogen.  Man  kann  dadurch  den  Effect  der  Operation  dosiren. 

Durch  die  Vorlagerung  wird  die  Insertion  des  Muskels  näher  an 
die  Hornhaut  gebracht  und  demselben  dadurch  mfthr  Gewalt  über  das 
Auge  gegeben.  Je  weiter  vorne  man  das  Ende  der  Sehne  befestigt, 
desto  grösser  i^t  die  Wirkung  der  Operation,  Später  nimmt  allerdings 
der  Effect  ab,  weshalb  man  die  Operation  so  dnsirt,  daas  man  zunächst 
eine  üebercorrection  erhält. 


§  165.  Indicationen  der  Schieloperafioneit. 

1 .  Der  Strabismus  c  o  n  c  o  ra  i  t  a  n  s  ist  die  wiclj tigste  und 
häufigste  Indication  für  die  Schieloperation.  Beim  Str.  convergens 
ist  die  Operation  in  allen  jenen  Fällen  angezeigt,  welche  auf  unblutige 
Weise  nicht  geheilt  werden  können.  Eine  einfache  Tenotomie  corrigirt 
hier  die  Schielstellung  um  3  —  4  mm.  Wenn  die  Schielablenkung 
beträchtlich  grösser  als  dieses  Maass  ist,  so  muss  eine  zweite  Teno- 
tomie am  anderen  Auge  hinzugefügt  werden  Dieselbe  soll  nicht  früher 
als  14  Tage,  womöglich  noch  später,  nach  der  ersten  Tenotomie 
gemacht  werden,  damit  man  den  definitiven  Erfolg  der  ersten  Operation 
beurtheilen  und  die  zweite  darnach  bemessen  kann.  —  Die  Wirkung 
der  Schieloperation  hängt  hauptsächlich  von  dem  Zustande  des  Anta- 
gonisten des  verkürzten  Muskels  ab,  dessen  Aufgabe  es  ist,  nach  der 
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TpTintomiR  das  Auge  in  die  riclitige  Stellung  zurückzubringen.  Wenn 
bei  langem  Bestände  dos  Schielens  der  Antagonist  einen  grossen  TheiJ 
seiner  Kraft  eingebttsat  hat,  ist  die  Wirkung  einer  einfachen  Tenotomie 
sehr  gering.  Für  solche  Fälle  ist  die  Vorlagerung  des  Antagonisten 
angezeigt,  um  dessen  Kraft  zu  stärken. 

Bei  Str.  convergens  ereignet  es  sich  zuweilen,  dass  längere  Zeit 
nach  gelungener  Operation  Divergenz  der  Augen  sich  einstellt.  Cm 
dieser  Gefahr  vorzubeugen,  soll  man  die  Schielablenkung  niemals 
vollständig  conügiren,  vielmehr  die  Tenotomie  so  bemessen,  cla&s  ein 
geringer,  für  den  Laien  nicht  bemerklicher  Grad  von  Einwärtsschielen 
zurückbleibt.  Nach  der  Operation  verordnet  man  diejenige  Convejc- 
brille,  welche  durch  die  zumeist  vorhandene  Hypermetropie  gefordert 
wird.  Wenn  das  Auge,  welches  früher  geschielt  hat,  nicht  zu  schwach- 
sichtig ist,  so  lässt  man  auch  Uebungen  im  binoculären  Sehacte  anstellen 
(mittelst  des  Stereoskopes),  einerseits,  um  eine  Wiederkelir  des  Schielen? 
zu  verhüten,  andererseits,  um  die  geringe  zurückgelassene  Convergenz 
noch  zu  beseitigen. 

Weit  geringer  ist  die  Wirkung  der  Tenotomie  bei  Str.  divergens. 
Die  Correction  beträgt  hier  nicht  mehr  als  durch.schnittlich  2  ram  und 
geht  überdies  später  noch  bedeutend  zurück.  Man  muss  daher,  um 
den  gewünschten  Erfolg  zu  erzielen,  durch  die  Operation  zunächst 
eine  bedeutende  Uebereorrection  des  Schielens  herbeizuführen  trachten. 
Eine  einzige  Tenotomie  ist  hiezu  fast  niemals  ausreicliend;  man  muss 
mindestens  die  Tenotomie  an  beiden  Augen,  meist  jedocli  dift  Vor- 
lagerung machen. 

Derjenige  Str.  divergens,  welcher  nach  einer  zu  ausgiebigen 
Tenotomie  aus  Str.  convergens  sich  entwickelt  hat,  ist  mit  einer 
bedeutenden  Schwäche  des  durchtrennten  Internus  verbunden  und 
erfordert  daher  immer  die  Vorlagerung  desselben. 

2.  Insufficienz.  Gewöhnlich  ist  e«s  nur  die  Insufficienz  der 
Interni,  welche  zur  Tenotomie  Veranlassung  gibt,  die  dann  an  einem 
oder  beiden  der  Extern i  vollzogen  wird.  Dieselbe  wird  ausgeführt: 
«)  Wenn  die  Insufficienz  die  Beschwerden  der  Asthenopia  muscularis 
verursacht,  b)  Wenn  die  Insufficienz  in  Strabismus  überzugehen  droht, 
c)  Wenn  die  Insufficienz  einen  schädlichen  Einfluse  auf  die  Myopie 
nimmt,  indem  sie  deren  Fortschreiten  begünstigt.  Man  soll  sich  jedoch 
nur  dann  zur  Tenotomie  entschliessen,  wenn  alle  nicht  operativen 
Mittel  gegen  die  Insufficienz  vergeblich  sind.  Ferner  muss  die  Insuf- 
ficienz 80  bedeutend  sein,  dass  sie  nicht  etwa  durch  die  Tenotomie 
in  tlas  Gegentheil,   in  eine  Insufficienz  der  Extemi,  umschlägt;    man 
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würde  rlann  Str.  convergens  mit  lästigem  Doppeltsehen  als  Folge  der 
Ojieration  zti  beklagen  haben.  Im  Ganzen  wird  die  Tenotomie  wegen 
Insufficienz  heute  verhältnissraässig  selten  ausgeführt. 

i\.  Strabismus  paralyticus.  Bei  diesem  ist  die  Schiel- 
operation nur  dann  am  Platze,  wenn  es  sich  um  eine  alte  Lälimung 
handelt,  auf  deren  spontane  Heilung  nicht  mehr  zu  rechnen  ist.  Ist 
die  Lähmung  complet,  so  dass  der  gelähmte  Muskel  keinerlei  Wirkung 
auf  den  Augapfel  mehr  auszuüben  im  Stande  ist,  so  ist  auch  die 
Operation  fruchtlos.  Dieselbe  ist  nur  von  Nutzen,  wenn  der  Muskel 
zwar  geschwilcht,  aber  noch  actionsfähig  ist  und  die  Schielablenknng 
hauptsächlich  durch  die  Contractur  des  Antagoni.steu  bedingt  wird. 
Nur  in  df-n  leichtesten  Fällen  kommt  mau  hier  mit  der  Tenotomie 
des  verkürzten  Muskels  aus;  in  der  Regel  muss  man  mit  derselben 
die  Vorlagerung  des  gelähmten  Muskels  verbinden.  In  manchen  Fällen 
operirt  man  nicht  am  gelähmten,  sondern  am  gesunden  Auge.  Es  sei 
z.  B.  der  Rectus  inferior  des  rechten  Auges  nach  einer  Lähmung 
dauernd  schwächer  geblieben,  so  dass  beim  Blicke  nach  abwärts 
störende  Doppelbilder  bestehen.  In  diesem  Falle  kann  man  durch 
Tenotomie  des  K.  inferior  des  linken  Auges  auch  dessen  Excursions- 
fähigkeit  nach  abwärts  beschränken  und  damit  das  lä.stigste  Symptom, 
nämlich  das  Doppeltsehen,  beseitigen.  Bei  Lähmung  des  Obliquus 
superior  tenotomirt  man  den  Rectus  inferior  der  anderen  Seite. 

Die  Räcklag  erung  eines  Angoninuskols  wurde  zuerst  von  Stromeyer 
an  der  Leiche  versncht  und  einige  Jahre  später  von  Dieffenbach  auch  am 
Lebenden  ansgefülirt  (1839).  Dieffenbach  durchsc-linitt  nicht  die  Sehne,  sondern 
den  Bauch  des  Muskels.  Es  geschah  daher  nicht  selten,  dass  die  hinlere  Hälfte 
des  Mnskels  sich  so  weit  zurückzog,  dass  sie  nicht  wieder  an  den  BtiJbus  an- 
wachsen konnte.  Der  diuxlischnittcnc  Muskel  war  dann  vollständig  getEhmt  und 
wenn  bei  Str,  convergeiiH  operirt  worden  war,  schlug  derselbe  in  einen  starken 
S<r.  divergens  um.  Durch  solche  schlechte  Resultate  kam  die  neue  Operation 
alliaälig  so  in  Verruf,  dass  man  uahc  daran  war,  sie  wieder  aufzugehen.  Da  gab 
Böhm  ein  neues,  verbessertes  Verfahren  an,  nämlich  die  Dorchtrennung  der 
Sehne,  wie  wir  sie  heute  üben.  v.  Graefe  fügte  dem  noch  die  genaue  Dosinmg 
der  Operation  hinzu,  indem  er  zeigte,  wieso  der  Erfolg  derselben  zu  veratäiken 
oder  zu  vermindern  sei.  v.  Graefe  machte,  sowie  noch  jetzt  die  meisten  Ope- 
rateure, die  Operation  etwas  anders,  als  sie  oben  geschildert  wurde,  Er  fasste 
die  Sehne  nicht  mit  der  Pincette,  sondern  mit  dem  Haken,  auf  dem  er  sie  durch- 
schnitt und  benützte  einen  zweiten  kleineren  Haken,  um  nach  undurchsciinittenen 
Sehnenfasern  zu  sondiren. 

Die  Vorlagerung  wurde  zuerst  von  Gu6rin  und  bald  darauf  von 
V.  Graefe  ausgeführt.  Letzterer  gab  die  als  Fadenoperation  bekannte  Modi- 
fication  an.  Dieselbe  unterscheidet  sich  von  der  einfachen  Vorlagerung  nur 
durch  Folgendes:  Der  verkürzte  Muskel  wird  nicht  unmittelbar  an  seiner  Insertion, 
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sondei'u  etwas  weiter  rückwärts  dDrchschnittcti,  so  dass  ein  ku17.es  St&c^  der 
Sehne  an  der  Sclera  bleibt.  Dnrch  dasselbe  wird  ein  Faden  darchgefübrt.  mittelst 
dessen  man  den  Bulbus  beliebig  weit  nach  der  entgegengesetzt eu  Scito  ziehen 
kann.  Die  Enden  des  Fadens  werden  nach  Vollendung  der  Operation  in  der  Um- 
gebung dos  Auges  durch  Pflaster  tixirt,  nm  den  Bulbus  in  der  gewünschten 
Stellung  zu  erhalten.  Hiedurcb  wird  einerseits  der  Effect  der  Operation  gesteigert, 
andererseits  die  Zerrung  des  vurgelagerteu  Muskels  vermindert. 

Wieso  bewirkt  die  llücklagcrting  eines  Muskels  Schwächung  desselben? 
Nehmen  wir  an,  es  sei  wegen  Str.  convergeus  dexter  der  rechte  Internns  teuo- 
tomirt  worden.  Der  rechte  Exteruus  war  in  Folge  des  Einwäi-tsschielens  gedehnt 
und  verlängert  und  hat  nun  das  Bestreben,  zu  seiner  normalen  Länge  zurückzu- 
kehren. Er  zieht  daher  nach  Durchschneidung  des  Internus  das  Auge  nach  aussen 
und  vermindert  dadurch  die  iächielstcllung.  In  dem  Mnosse  aber,  als  das  Äuge 
nach  aussen  gerollt  wird,  gleitet  die  Sehne  des  Internus  an  der  ScJera  nach  hinten. 
Dies  wird  noch  vermehrt  durch  die  elastische  Verkürzung,  welche  joder  durch- 
schnittene Muskel  zeigt.  Die  Sehne  des  Internus  liegt  nun  weiter  hinter  der  Scleril 
an  und  verwächst  hier  anFs  Neue  mit  ihr.  Die  Insertion  des  Muskels  »n  der 
Sclera  ist  dadurch  der  ürspruugsstelle  desselben  am  Forameu  opticum  augenäheri, 
der  Muskel  ist.  verkürzt.  Vor  der  Durchschueidong  besass  der  Muskel  im  er- 
schlafften Zustande  eine  gewisse  Länge,  von  der  er  sich  durch  Contraction  bis 
auf  ein  bestimmtes  Minimum  verkijrzen  konnte.  Dieses  Minimum  ist  auch  nach 
der  Durchschneidung  dasselbe,  die  Länge  des  Muskels  im  erschlafften  Zustande 
aber  eine  geringere;  es  ist  daher  die  Differenz  zwischen  Ruhezustand  und  ma.ximaler 
Contraction  vermindert.  Dieser  Differenz  aber  entspricht  die  Adduction  des  Auges, 
welche  somit  nach  der  Tenotomio  dauernd  herabgesetzt  ist.  Man  überzeugt  sich 
leicht,  dass  nach  der  Operation  das  Auge  weniger  weit  nuch  innen  gebracht 
werden  kann  als  vorher ;  ja,  man  beurtheilt  darnach,  ob  die  Operation  ge- 
lungen ist 

Es  ist  also  klar,  dass  die  Correction  der  Scbielstellung  durch  ein  Opfer  an 
Adduction  crkaaft  wird.  Der  Verlust  an  Beweglichkeit  nach  innen  ist  sogar  stet« 
grösser  als  der  Gewinn  in  der  Stellung  des  Auges.  Der  erstem  fJUlt  jedoch  für 
gewöhnlich  nicht  in's  Gewicht,  da  ja  die  Adduction  bei  Str.  convergens  über  die 
Norm  stark  ist.  Wenn  sie  daher  auch  durch  die  Operation  etwas  unter  das  mittlere 
Maass  herabgesetzt  wird,  so  würde  sich  dies  doch  nur  bei  extremer  Seitenwendung 
dos  Auges  bemerklich  machen.  Anders  aber,  wenn  man  rersuchte,  eine  starke 
Schielableukung  durch  sehr  aasgiebigo  Rücklagerung  des  Internus  zu  corrigiren, 
mit  w^elcher  nothwcndig  eine  beträchtliche  Verminderung  der  Adduction  verbunden 
wäre.  Man  würde  dann  wohl  beim  Blick  geradeaus  die  richtige  Stellung  der  Augen 
haben;  sobald  aber  der  Patient  nach  der  teuotomirten  Seite  sehen  wollte  (z.  6.  bei 
Str.  conv.  dexter  nach  links),  würde  das  operirtc  Auge  dem  anderen  nicht  gehörig 
folgen  können.  Es  würde  bei  dieser  Blickrichtung  Str.  divergens  auftreten,  geradeso 
wie  bei  einer  Lähmung  dos  Internus.  Man  darf  daher  eine  starke  Schielableukung 
nicht  durch  einseitige  Operation  ausgleichen  wollen,  sondern  muss  die  Operatiou 
auf  beide  Augen  vertlieilen.  Es  wird  zuerst  die  Tonotomie  am  schielenden  und 
einige  Wochen  später  am  gesunden  Auge  gemacht.  Man  erzielt  so  durch  Snmmirung 
der  beiden  Operationseffecte  das  gewünschte  Resultat,  wahrend  man  doch  an 
beiden  Augen  nur  eine  unbedeutende  Verminderung  der  Adduction  bekommt.  Die 
Tonotomie  am  gesunden  Auge  ist  umsomehr  gerechtfertigt,  als  auch  dieses  immer 
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eine  patliologisch  vermehrte  Adduction  ztigt,  weil  die  Eiiiwärtsschielenden  stets 
beide  Interni  zu  stark  iniiervlren  (siclie  Seite  (549). 

Die  Rücklagernng  der  Sehne  erfolgt  hauptsächlich  dadurch,  dass  nach  deren 
Durclischneiduiig  der  Antagonist  das  Auge  nach  seiner  Seite  zieht.  Der  Effect  einer 
Tenotomie  iiängt  daher  weseatJich  von  dem  Verhalten  des  Antagonisten  des  ver- 
kürzten Muskels  ab.  Je  kräftiger  derselbe  ist,  umsoniohr  wird  er  nach  Durcb- 
schneidung  des  verkürzten  Muskels  das  Auge  in  die  richtige  SteUnng  bringen 
können.  Für  die  Kraft  der  Muskeln  aber  haben  wir  in  der  BostJmmmig  der  seit- 
lichen Kvcursioiien,  der  Abdactioii  und  der  Adduction,  ein  sicheres  Maass  (siehe 
Seite  G07).  Diese  Messung  boUIg  daher  vor  jeder  Schieloperation  vnrgenomnaen 
werden,  da  man  mittelst  derselbe»  den  Effect  der  Tenotomie  annähenid  voraaa- 
bestimmeu  kann.  Ist  derselbe  nicht  so,  wie  man  ihn  wünscht,  so  kann  man  ihn 
durch  geeignete  Mittel  noch  weiter  steigern  oder  vermindern  (Dosining  des 
Effectes). 

Die  Methoden,  die  Wirkung  der  Operation  zu  verstärken,  sind: 

1.  Lockerung  der  seitlichen  Einscheidung  der  Sehne.  Unter  dieser 
Tersteht  man  die  Verbindung,  welche  dort,  wo  die  Sehne  durch  die  Tenon'sche 
Kapsel  hindnrchtritt,  zwischen  den  beiden  Gebilden  bt^steht.  Dieselbe  bleibt  auch 
nach  der  Tenotomie  bestehen,  da  man  ja  die  Sehne  innerhalb  der  Tenon'schen 
Kapsel  durclischneidet.  Dadurch  erklärt  es  sich,  dass  dor  vom  Bulbus  abgetrennte 
Muskel  doch  nicht  jede  Einwirkung  auf  denselben  verlören  hat,  indem  er  eben 
die  Tenon'sche  Kapsel  und  dadurch  indirect  das  Auge  bewegt.  Durch  die  seit- 
liche Einscheidung  wird  die  Sehne  nach  ihrer  Durchschneidung  in  der  Nähe  der 
Sclera  festgehalten,  so  flass  sie  wieder  an  dieselbe  anheilen  kann.  Je  mehr  man 
diese  Verbindung  zerstört,  desto  mehr  zieht  sich  die  Sohne  zurück  und  desto 
weiter  rfickwärta  verwuchst  sie  wieder  mit  der  Sclera,  Man  kann  daher  die  Wirkung 
der  Operation  dadurch  steigern,  dass  man  das  Bindegewebe  zu  beiden  Seiten  der 
Sehne  dnrcht rennt  und  diese  selbst  frei  macht.  Man  darf  jedoch  nicht  so  weit 
gehen,  die  Sehne  vollständig  von  der  Tenou'schen  Kapsel  abzulösen,  «la  sie  sich 
sonst  ganz  in  die  Orhita  zurückziehea  und  nicht  mehr  wieder  an  den  Bulbus 
anwachsen  würde.  Man  hätte  dann,  wie  bei  der  Dieffen  bach'schen  Operation, 
übertTiebene  Resultate  zu  beklagen. 

2.  Anlegung  einer  Sutur,  welche  die  Wirkung  des  Antagonisten  unter- 
stützt (v.  Graefe,  Knapp).  Bei  der  Tenotomie  des  Internus  wird  diu  Sutur  an 
der  RuBseren  Seite  des  Bulbus  angebracht.  Man  tuhrt  den  Faden  nächst  dem 
äusseren  Hornhautrande  und  parallel  zu  demselben  durch  die  Bindehaut.  Das  eine 
Ende  des  Fadens  wird  dann  von  innen  nach  aussen  durch  die  äussere  Commissur 
der  Lider  durchgestochen  und  mit  dem  anderen  Ende  geknüpft.  Je  släiker  man 
den  Faden  beim  Knüpfen  anzieht,  desto  mehr  wird  das  Auge  nach  aussen  gerollt. 
Bei  der  Tenotomie  des  Extornus  mass  die  Sutur  au  der  inneren  Seite  des  Bulbus 
angelegt  werden. 

3.  Vorlagerung  dor  Tenou'schen  Kapsel  (Wecker).  Dieselbe  geschieht 
über  dem  Antagonisten,  dessen  Wirkung  man  verstärken  will,  also  bei  Str.  con- 
vergens  über  dorn  Externus,  Man  verfahrt  wie  zur  Vorlagerung  der  Sehne,  indem 
man  dieselbe  blosslegt  und  Fäden  durch  sie  und  die  Bindehaut  führt,  welche  die 
Sehne  sammt  der  Tenon'schen  Kapsel  nach  vorne  ziehen.  Von  der  Vorlagening 
unterscheidet  sich  diese  Methode  hauptsächlich  dadurch,  dass  die  Sehne  selbst 
nicht  durchschnitten  wird. 
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Um  den  Öperatiouserfolg  za  vermindern,  stehen  folgende  Mittel  xu 
Gebote : 

1.  Wenn  man  die  Nabt  anlegt,  welche  die  Bindehautwuude  rerscbliesaca 
soll,  fasst  man  die  Bindehaut  recht  breit  und  auch  tiefer,  so  dass  die  Tenon'scbe 
Kapsel  mit  durchstochen  wird.  Schnürt  man  dann  die  Naht  fest  znsamnieu,  so 
zieht  man  mit  der  Ilindehaut  auch  die  Sehne  etwas  nach  vorne. 

2  Wenn  man  bemerkt,  dass  der  durchschnittene  Muskel  allzn  sehr  in 
seiner  Wirkung  beeinträchtigt  ist,  muss  ninii  das  Ende  deäselbeii  fassen  nnd 
durch  Fäden  weiter  vorne  wieder  befestigen.  Dieser  Fall  tritt  ein,  wenu  man  die 
Verbindung  des  Muskels  mit  der  Tenon'schen  Kapsel  zu  sehr  gelockert  oder 
wenn  man  bei  sehr  geringer  Schielablenkung  operirt  hat.  Sehr  leiclite  Fälle  von 
Schielen  lässt  man  daher  besser  uiiopcrirt.  Man  hat  allerdings  versucht,  die 
Tenotomie  so  zu  modiliciren,  dass  ihre  Wirkung  ganz  gering  ist,  nnd  zwar  d*- 
darch,  dass  man  einige  Sehnenfaseru  undurchschuitten  liess  (v.  Graefe  und 
neuerdings  Abadie).  Eine  solche  partielle  Tenotomie  bat  jedoch  Oberhaupt  keinen 
dauernden  Frfolg.  Man  flberzengt  sich  davon  in  solchen  Fällen,  wo  mar»  niiab- 
sichlüch  Sehneiifapern  stehen  liess;  in  denselben  ist  nach  längerer  Zeit  der  Effect 
der  Operation  voUsIfindig  verschwunden.  Die  erhaltenen  Fasern  verhindern  die 
Sehne,  sich  zurückzuziehen,  so  dass  sie  an  derselben  Stelle  wie  früher  vrieder 
mit  der  Sclera  verwächst. 

Bezüglich  des  definitiven  Erfolges  verhalten  sich  die  Ffille  verschieden. 
Das  häufigste  ist,  dass  der  Effect  der  Operation  in  den  ersten  Tagen  etwas  zu- 
nimmt, um  dann  wieder  abzunehineu  und  schliesslich  geringer  zu  sein,  als  un- 
mittelbar nach  der  Operation.  Zuweilen  geht  die  Abnahme  so  weit,  dass  der  Ei-folg 
der  Operation  fast  vollständig  verschwindet  und  die  Operation  wiederholt  werden 
muss.  Dies  ist  namentlich  bei  Str.  divergens  häutig  der  Fall.  Bei  Str.  convergens 
kommt  es  nmgekehrt  vor,  dass  der  Effect  langsam  aber  stetig  anwächst,  bis  end- 
lich Str.  divergens  eintritt.  Dies  kann  auch  noch  nach  Jahren  geschehen.  Es  ist 
leider  nicht  möglich,  vor  und  unmittelbar  nach  der  (Operation  mit  Sicherheit  vor- 
auszusehen, welches  von  diesen  Ereignissen  sich  einstellen  wird,  so  dass  man 
denselben  auch  nicht  sofort  entgegentreten  kann. 

Zu  den  unangenehmen  Folgen,  welche  die  Tenotomie  zuweilen  begleiten, 
gehört  das  Einsinken  der  Carunkel,  welche  aussieht,  als  ob  sie  weit  nach 
rückwärts  gezogen  wäre.  Dieser  Zustand  stellt  sich  niu*  nach  Tenotomie  das 
Internus  ein  und  hat  seinen  Grund  darin,  dass  der  sich  retrahirendo  Muskel  die 
Bindehaut  der  inneren  Bulbushälfte  mit  nach  rückwärts  zieht.  Man  kann  dem 
vorbeugen,  wenn  man  die  Bindehatitwundc  durch  eine  Sutur  schliesst  nnd  da- 
durch die  Bindehaut  an  ihrer  richtigen  Stelle  festhfilf.  —  Eine  weitere  Beein- 
trächtigung des  kosmetischen  Erfolges  kann  durch  Exophthalmus  bewirkt 
werden.  Derselbe  hat  seine  Ursache  darin,  dass  nach  Durch  schneidung  eines  der 
Recti  das  Auge  mit  weniger  Kraft  als  früher  in  die  Orbita  zurückgezogen  wird 
(aus  demselben  Grunde  wird  auch  bei  Lähmungen  der  geraden  Augenmuskeln 
nicht  selten  ein  leichter  Grad  von  Exophthalmus  beobachtet).  Der  Exophthalmus 
lässt  sich  zwar  nicht  beseitigen,  aber  doch,  wenn  er  entstellend  wirkt,  verdecken. 
Bei  dem  geringen  Grade  von  Exophthalmus,  um  den  es  sich  handelt,  fallt  nämlich 
weniger  die  Vortreibnng  des  Bulbus,  als  die  dadurch  bedingte  grössere  OeflTuung 
der  Lidspalte  auf.  Diese  kann  aber  durch  Verkürzung  der  Lidspalte  vom  äusseren 
Augenwinkel  her  (Tarsorrhaphie)  corrigirt  werden.  —  Während  der  ly'achbebandlnng 
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einer  Schieloperation  bildet  sich  nicht  sehen  ein  Granalntionsknopf.  we 
der  Stelle  der  Biiidehautwuude  »lus  der  Sclera  hervorwäcbst.  Derselbe  schnürt 
sich  später  an  seiner  Basis  ein  und  fallt  schliesslich  ab;  er  k»nn  auch  leicht  mit 
der  Scheere  abgetragen  werden. 

üeble  Zufälle,  wie  Eiterung  der  Wunde,  Exsudation  in  den  Teno n'schen 
Raum  mit  Vortreibung  des  Bulbus,  oder  gar  Panophthalinitis.  können  nur  dann 
vorkommen,  wenn  die  Wunde  während  der  Üperation  iuficirt  wurde,  Gegenwärtig 
gehören  diese  Zufälle  za  den  grösston  Seltenheiten.  —  Wenn  man  rait  einer  spitzen 
Scheere  operirt  und  dabei  rait  einem  ungeberdigen  Patienten  zu  thuu  hat,  so 
kann  es  geschehen,  dass  man  die  Sclera  ansticht.  Hat  man  aseptisch  operiil,  so 
wird  dieser  Unfall  in  der  Regel  ohne  weitere  Folgen  vorübergehen.  Im  Allgemeinen 
kann  man  die  Tenotomie,  wenn  sie  vorsichtig  ausgefülirt  wird,  als  vollständig 
ungefährlich  bezeichnen;  sie  gehört  zu  denjenigen  Operationen,  für  welche  die 
Patienten  (namentlich  weiblichen  Geschlechtes)  am  meisten  dankbar  sind. 

Eine  allerdings  seltene  Indication  findet  die  Tenotomie  in  aolchen  Fällen, 
wo  mau  gezwangen  war,  ein  Kolobom  zu  optischen  Zwecken  nach  oben  anzulegen. 
Dasselbe  ist  bei  gewöhnlicher  Oeffnung  der  Lidspalte  vom  oberen  Lide  bedeckt. 
Die  meisten  Patienten  lernen  bald,  durch  stärkeres  Heben  desselben  das  Kolobom 
freizulegen.  Sollton  sie  dies  aber  nicht  im  Stande  sein,  so  niüsste  man  den  Rectns 
superior  tenotomiren,  damit  der  Rectus  inferior  das  Auge  senkt  und  das  Kolobom 
in  die  Lidspalte  bringt.  Dies  darf  selbstverständlich  nur  dann  geschehen,  wenn 
das  andere  Auge  blind  ist,  sonst  würde  ja,  wie  bei  einer  LÄhmung,  Doppeitschen 
entstehen. 

II.  EiiEcIeatio  Ijulbi. 


aus  der  Tenon"sohen  Kapsel  mit  ZtirilekJassung  der  Bindehaut  und 
aller  an  den  Bulbus  angrenzenden  Gewebe.  Bonnet  hat  das  Ver- 
dienst, diese  Operation  eingeführt  zu  haben  auf  Grund  seiner  Studien 
über  die  Tenon'sche  Kap.sel  (welche  daher  auch  die  Bonnet'sche 
Kapsel  genannt  wirdj.  Früher  hatte  man  den  Bulbus  sammt  den  an- 
grenzenden Weichtheilen  mit  dem  Messer  herausgeschnitten,  nicht  viel 
ander-s,  als  es  die  Fleischer  zu  thun  pflegen.  Diese  viel  eingreifendere 
(»peration,  welche  man  F^x.'rtirpatio  bulbi  nennt,  wird  gegenwärtig 
nur  in  solchen  Fällen  gemacht,  wo  bösartige  Neugebitde  über  den 
Bulbus  hinaus  in  die  Gewebe  der  Orbita  gewachsen  sind,  so  dass 
eine  reine  Ausschälung  de.s  Augapfels  nicht  mehr  thunlich  ist.  unter 
Exenteratio  orbitae  ('Ausweidung  der  Augenhöhle)  versteht  man 
die  Ausräumung  der  ganzen  Orbita,  so  dass  nur  die  knöchernen 
Wände  der.velben  zurüekhleihen.  Auch  diese  Operation  wird  nur  wegen 
^^  bösartiger  Neugebilde  ausgeführt. 
^H  Die  Enucleation   geschieht   nach  Arlt   in   folgender  Weise: 

W  Der  Patient  wird  narkotisii-t  und  die  Lider  durch  die  Desmarres'schen 

I  Lidhalter  auseinandergezogen.  Zur  Operation  selbst  bedient  man  sich 
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einer  Hakenpincette  und  einer  geraden  Scheere,  welche  eine  spitze 
und  eine  stumpfe  Branclie  haben  soll.  Wenn  man  am  linken  Auge 
operirt,  wird  zuerst  die  Bindehaut  nächst  dem  äusseren  Uomhant- 
rande  in  eine  Falte  aufgehoben  und  eingeschnitten.  Von  dieser  Wunde 
aus  durchtrennt  man  die  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut  und  lockert 
sie  dann  auch  noch  weiter  nach  rückwärts.  Hierauf  fasst  man  den 
Rectus  externus  mit  der  Pincette  und  durchschneidet  ihn  hinter  der- 
selben, so  dass  an  der  Sciera  ein  Sehnenstumpf  bleibt.  Derselbe  dient 
zum  Halten  des  Bulbus  während  des  weiteren  Operationsverlaufes.  Dieser 
besteht  in  der  Durchschneidung  der  übrigen  Augenmuskeln  und  de«  Seh- 
nerven. Man  geht  mit  der  stumpfen  Branche  der  Scheere  unter  die  Sehne 
des  Rectus  superior  ein,  ladet  sie  auf  die  Scheere  auf  und  schneidet  sie 
mit  einem  Schlage  knapp  an  der  Sciera  durch.  Das  Gleiche  that 
man  mit  dem  Rectus  inferior.  Dann  dringt  mau  mit  der  geschlossenen 
Scheere  von  aussen  her  hinter  den  Bulbus  ein,  um  den  Sehnerven  zu 
tasten,  welcher  sich  heim  Vorziehen  des  Bulbus  als  harter  Stnmg 
anspannt.  Wenn  man  den  Sehnerven  gefühlt  hat,  Tjffnet  man  die 
Scheere  und  selineidet  den  Nerven  möglichst  knapp  am  Bulbus  ab. 
Sobald  dies  geschehen  i.st,  kann  man  das  Auge  aus  der  Orbita  heraus 
vor  die  Lider  ziehen  (luxiren),  Man  durchschneidet  nun  die  übrigen  an 
den  Bulbus  sich  ansetzenden  Gebilde  (den  Rectus  internus  und  die 
beiden  Obliquii  möglichst  knapp  an  der  Sciera,  Damit  ist  der  Bulbus 
enucleirt.  Man  hat  jetzt  eine  Wundhöhle  vor  sich,  welche  hinten  von 
der  Tenon'schen  Kapsel,  vorne  von  der  abgelösten  Conjunctiva  bulbi 
begrenzt  wird.  Durch  den  Rand  der  let7;teren,  welcher  dem  IJmbns 
conjunctivae  entspricht,  wird  ein  Faden,  abwechselnd  ein-  und  aus- 
stechend, durchgeführt,  .so  dass  eine  Tabaksbeutelnnht  entsteht,  dxirch 
deren  Zusamraenziehung  die  Bindehaut  vollständig  vereinigt  wird. 
Hierauf  snrgf  man  durch  eim^n  Druckverband  dafür,  dass  dieselbe  an 
die  Tenon'sche  Kapsel  angedrückt  wird,  damit  sie  mit  ihr  verwachse. 

Am  rechten  Auge  wird  die  Operation  in  gleicher  Weise  aas- 
geführt, nur  dass  man  die  Durchtrennung  der  Bindehaut  nach  innen 
von  der  Hornhaut  beginnt  und  auch  den  Rectus  internus  zuerst 
durchschneidet.  Diese  kleine  Verschiedenheit  in  der  Operation  des 
rechten  und  des  linken  Auges  erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  daas 
man  bestrebt  ist,  stets  von  rechte  nach  links  mit  d»^r  Scheere  xa 
schneiden,  weil  dies  am  meisten  zur  Hand   ist. 

Die  Heilung  nach  der  Enucleation  erfolgt  ohne  Eiterung,  per 
primam  intentionem.  Die  Höhle,  welche  nach  Entfernung  des  Aug- 
apfels zurückbleibt,  wird  von  der  Tenon'schen  Kapsel  begrenzt^  deren 
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wundt>  innere  Flüclie  man  vor  sieb  siplit.  Man  Hrkennt  an  dersellien 
die  durclisclinittenfin  Enden  der  Augenmuskeln  und  im  hintersten 
Tlieile  den  (.Querschnitt  des  Sehnerven,  umgeben  von  etwas  Orbital- 
ff'tt.  Diese  wunde  Flüche  wird  durch  dif»  Bindehaut  des  Bulbus  bedeckt, 
welche,  abgeliist  vom  Augapfel,  am  vorderen  flande  der  Wtindlinhle 
hängt  und  in  diese  hineingeschlagen  wird,  sn  dass  ihre  hintere  wunde 
Fläche  auf  die  vordere  wunde  Fläche  der  Tenon'schen  Kapsel  zu 
liegen  kommt.  Das  Loch,  welches  die  Bindehaut  in  der  Mitte,  ent- 
sprechend der  Hornhaut,  hat,  ist  voiher  durch  die  Tabaksbeutelnaht, 
geschlossen  worden.    Es  bleibt  daher   keine   wiinde  Stelle   unbedeckt. 

Die  Enucleation  ist,  wenn  sie  aseptisch  vnllz^^igon  wird,  eine 
durchaus  ungefährliche  Operation.  Die  Blutung  ist  gew^ihnlich  gering, 
so  dasa  sie  keine  anderen  Maassregeln  verlangt,  als  die  Anlegung 
eines  Druck ver band e,s  auf  die  geschlossenen  Lider.  Bei  stärkerer 
Blutung  müsste  ein  Tampon  v<»n  Jodofoniigaze  in  die  Orbitji  selbst 
eingeführt  werden.  Unter  nttnnalen  Verhältnis.'^en  i.^t  die  (Jperatif>ns- 
wunde  binnen  weniger  als  einer  Woche  geheilt.  Eitrige  Entzündung 
des  Orbitalgewebes  (Phlegnume)  tritt  nach  der  Enucleatirm  nur  dann 
ein,  wenn  die  Wunde  inficirt  worden  i.st.  Wenn  die  Enucleation  an 
einem  Auge  ausgeführt  wird,  in  welchem  Pannphthalmitis  besteht, 
kommt  es  zuweilen  nach  der  Operation  zu  eitriger  Meningitis  mit 
tödtlicheni  Ausgange.  Panophthalmitis  ist  daher  eine  Contraindication 
der  Enucleation  (siehe  Seite  H<>2). 

Die  Prrrthese  soll  nicht  eher  als  frühestens  14  Tage  nach 
der  Enucleation  eingesetzt  werden.  Dieselbe  bestellt  aus  einer  gläsernen 
•Schale,  welche  den  vorderen  Bulbusabschnitt  nachahmt  und  hinter 
den  Lidern  festgehalten  wird.  Nach  einer  normal  geheilten  Enucleation 
findet  man  eine  von  Bindehaut  ausgekleidete  Höhle,  welche  hinter 
dem  oberen  und  unteren  Lide  in  einen  tiefen  Falz,  entsprechend  dem 
Fornix  conjunctivae,  übergeht.  In  diesen  Falz  legt  sich  der  obere 
und  untere  Rand  der  Prothese  hinein.  Je  tiefer  der  Falz  ist,  desto 
besser  sitzt  das  künstliche  Auge.  .\us  diesem  Gnmde  scJiont  man  bei 
der  Operatiftn  die  Conjunctiva  bnibi  sc»  viel  als  möglich.  In  Fällen, 
wo  man  gezwungen  ist,  dieselbe  theilweise  hinwegzunehmen,  wird  der 
Rest  der  Bindehaut  durch  Vemarbung  in  die  Hohle  hineingezogen, 
wobei  der  Fomix  entsprechend  seichter  winL  Darlurch  kann  es  un- 
möglich werden,  ein  kün.itliches  Auge  tragen  zu  lassen,  —  Die 
Prothese  bewegt  sich  gleichzeitig  mit  dem  anderen  Äuge,  wenn  auch 
ihre  Excursionen  kleiner  sind.  Die  vom  Bulbus  abgelösten  Augpn- 
muskeln  haben  ja  ihre  Verbindung  mit   der  Tenon'schen  Kapsel    bei- 
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behalten.    Sie   bewegen   dieselbe   in   gleichem  Sinne    wie    das    andere 

Auge  und  mit  ihr  auch  die  Bindehaut,  welche  die  Tenon'sche  Kapsel 

überzieht,  sowie  die  auf  der  Bindehaut  ruhende  Prothese. 

§  167.  Die  Indicationen  zur  Enucleation  sind: 

1.  Bösartige  Geschwülste  auf  dem  Bulbus  oder  im  Balbc 
wenn  sie  durch  weniger  eingreifende  Operationen,  mit  Erhaltanp  dar 
Bulbus,  nicht  radical  entfernt  werden  können.  Bei  Geschwülsten, 
welche  im  hinteren  Abschnitte  de&  Augapfels  sicli  entwickeln  CGliome 
der  Netzhaut  und  »Sarkome  der  Aderhaut),  ist  die  Mö|»lichkeit  ge- 
geben, dass  sich  die  Neubildung  längs  des  iSehnerven  nach  rückwärts 
fortpflanzt.  Man  schneidet  daher  in  solchen  Fällen  den  Sehnerven  nicht 
knapp  am  Auge,  sondern  möglichst  weit  hinten  ab.  Nach  geschehener 
Enucleation  besichtigt  man  den  (Querschnitt  des  am  Bulbus  hängenden 
Sehnervenstückes.  Sollte  sich  dasselbe  von  der  Neubildung  ergriffen 
zeigen,  so  müsste  auch  der  in  der  Orbita  zurückgebliebene  Rest  de« 
Sehnerven  aufgesucht  und  ausgeschnitten  werden. 

2.  Verletzungen.  Die  PJnucleation  wird  sofort  gemacht  (pri- 
märe Enucleation'),  wenn  eine  so  bedeutende  Verletzung  vorliegt,  daas 
das  Auge  unbedingt  verloren  i.st.  Dies  ist  der  Fall  bei  ausgedehnter 
Zerreissung  des  vorderen  Biilbusabschnittes  mit  Entleerung  eines 
Theiles  des  Bulbu-sinlialteis.  Man  erspart  dem  Patienten  durch  die 
Enucleation  die  bevorstehende  Panophthalmitis  oder  die  langsame  und 
schmerzhafte  Schrumpfung  des  Auges. 

Wenn  die  Verletzung  derart  ist,  dass  die  Erhaltung  des  Aages,' 
wenigstens  hinsichtlich  der  Form  desselben,  nicht  vollständig  aas- 
geschlossen ist,  so  versucht  man  zuerst  das  Auge  zu  retten,  inden) 
man  jene  Behandlung  einleitet,  welche  durch  die  Art  der  Verletzting 
indicirt  ist.  Wenn  es  trotzdem  zur  Entzündung  kommt  und  das  Seh- 
vermögen des  Auges  ganz  zu  Grunde  geht,  so  ist  dann  die  IndicatioQ 
zur  Enucleation  gegeben,  um  der  sympathischen  Entzündung  des 
anderen  Auges  vorzubeugen  (secundäre  Enucleation).  Die  Enucleation 
sollte  auch  an  jenen  Augen  vorgenommen  werden,  welche  in  Folge 
einer  unglücklichen  Kataraktextraction  durch  Entzündung  erblin- 
det sind. 

3.  Iridocyclitis,  Atrophia  und  Phthisis  bulhi  indi- 
ciren  die  Enucleation  dann,  wenn  sympathische  Ophthalmie  droht  oder 
schon  ausgebrochen  ist.  Auch  Schmerzhaftigkeit  des  Auges,  welche 
auf  andere  Weise  nicht  zu  beseitigen  ist,  erfordert  die  Enucleation. 
Dabei  wird  vorausgesetzt,  dass  jede  Hoffnung  auf  Erlialtung  oder 
Wiederherstellung  eines  brauchbaren  Sehvermögen»  geschwunden   ist 
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4.  Glaucoma  absolutum,  wenn  es  init  andauernder  Schmerz- 
haftigkeit  verbunden  ist  und  andere,  weniger  eingreifende  Operationen 
bereits  ohne  Erfolg  vorgenoniraen  >vurden  oder  nicht  ausführbar  sind. 

5.  Ektasie  des  Bulbus.  Wenn  der  Bulbus,  sei  es  durch 
grosse  Staphylome  der  Hnmhaut  oder  der  Sclera,  .sei  es  durch  Hy- 
drophthalmus.  sehr  vergrössert.  ist,  so  belästigt  er  den  Patienten  durch 
beständige  Reizzufälle,  durch  Verhinderung  des  vollständigen  Lid- 
achlusses  und  durch  die  Entstellung.  Die  Enucleation  i!>t  dann  ange- 
zeigt, vorausgesetzt,  dass  auf  andere  Weis-e  (z.  B.  durch  eine  Sta- 
phylomoperation)  der  Bulbus  nicht  verkleinert  werden  kann. 

6.  Blutung  aus  einem  operirten  oder  geborstenen  Auge,  welche 
auf  andere  Weise  nicht  zu  stillen  ist, 

7.  Kiisni  etisch  e  Rücksichten  veranlassen  zuweilen,  ein 
erblindetes  und  sehr  entstellendes  Auge  zu  entfernen,  um  ein  ktinst- 
liches  an  dessen  Stelle  tragen  zu  lassen. 

Viele  Operateure  bedienen  sich  zur  Eimclcation  des  Schielhakcns.  Mit  dem- 
selben werden  die  zu  durchtreiinenden  Sehnen  gofasst,  hervorgezogen  und  dann 
auf  dem  Haken  durclischnitien.  Dieses  Yerfabreii  ist  leichter,  aber  auch  umständ- 
licher und  zeitratibetider,  als  die  unmittelbare  Aufladung  und  Durchscbneidaug 
der  Sehnen  mit  der  Scheere,  wie  sie  Arlt  angegeben  hat. 

Es  kommt  zuweilen  vor,  dass  man  einen  Bulbus  ennclciren  muss.  welclier 
selbst  nicht  krank  ist.  So  z.  B.  bei  der  Entfernung  grosser  Geschwülste  aus  der 
Orbita,  wenn  der  Bulbus  dabei  so  sehr  im  Wege  steht,  dass  er  die  radicale 
Exstirpation  des  Neugebildes  verhindern  ^vörde.  —  Durch  ansgedelinte  Oj)orationen 
in  der  Nachbarschaft  des  Auges  wird  dasselbe  zuweilen  aller  Stützen  beraubt  und 
würde  ganz  entblösst  zurückbleiben.  Auch  in  diesem  Falle  ist  es  besser,  dasselbe 
gleich  mit  zu  entfernen,  als  es  durch  Panophtlmlmitis  zu  Grunde  gehen  zulassen. 
Die  Prothese  soll  jeden  Abend  aus  der  Augenhöhle  heransgenonimen  und 
gut  gereinigt  werden.  Mit  der  Zeit  verliert  sie  ihren  Glanz  und  muss  durch  eine 
neue  ersetzt  werden.  Nicht  selten  geschieht  es.  dass  die  Bindeh.aut  durch  den 
mechanischen  Heiz,  welchen  die  Prothese  ausübt,  in  katarrhalische  Entzündung 
geräÜi.  Dann  muss  das  Tragen  der  Prothese  auf  einige  Stunden  täglich  einge- 
schränkt oder  zeitweilig  ganz  aufgegeben  und  der  Bindehautkatarrh  cutsprorhend 
behandelt  werden.  Es  kommt  aber  auch  das  Umgekehrte  vor,  dass  n&ralich  durch 
das  Tragen  der  Prothese  früher  vorhandeiie  Beschwerden  verschwinden.  Dies  ist 
dann  der  Fall,  wenn  nach  der  Enucleation  die  Lider  nach  rückwärts  sinken  und 
Entropium  entsteht,  in  Folge  dessen  die  nach  einwärts  gerichteten  Cilien  die 
Bindehaut  reizen.  Durch  das  Einleget!  des  kunstlichen  Auges  erhalten  die  Lider  eine 
Stütze;  es  verschwindet  das  Entroi>iuni  und  damit  der  Keizzusfand  der  Bindehaut. 
11  Die    Prothese    kann    nicht    blos    in   einer   leeren    Orbita   getragen  werden, 

I  sondern  auch  über  dem  Bulbus.  Bedingung  ist  nur,  dass  der   Bulbus   verkleinert 

1^^  ist,  entweder  im  Ganzen  durch  Atrophie  oder  Phthise,  oder  wenigstens  in  seinem 
^^P  vorderen  Abschnitte  durch  Applanatio  corneae  oder  nach  Abtragung  eines  Uorn- 
^^       hautstaphyloras.  Die  einem  Bulbus  aufruhende  Prothese  sieht  besonders  täuschend 
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einer  Huken[»iiicette  und  einer  geraden  Soheere,  welche  oine  spitze 
und  eine  stumpfe  Branclie  haben  soll.  Wenn  man  am  linken  Auge 
operirt,  wird  zuerst  die  Bindehaut  nächst  dem  äusseren  Horrihaut- 
rande  in  eine  Falte  aufgehoben  und  eingeschnitten.  Von  dieser  Wunde 
aus  durchtrennt  man  die  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut  und  lockert 
sie  dann  auch  noch  weiter  nach  rückwärts.  Hierauf  fasst  man  den 
Rectua  externus  mit  der  Pincette  und  durchschneidet  ihn  hinter  der- 
selben, SM  dass  an  der  Sclera  ein  Sehnenstumpf  bleibt.  Derselbe  dient 
zum  Halten  des  Bulbus  während  des  weiteren  Operations  Verlaufes.  Dieser 
besteht  in  der  Durchschneidung  der  übrigen  Augeumu.«<keln  und  de^  Soh- 
nerven. Man  geht  mit  der  stumpfen  Branche  derScheere  unter  die  Sehne 
des  Rectus  superior  ein,  ladet  sie  auf  die  Scheere  auf  und  schneidet  nie 
mit  einem  Sehlage  knapp  an  der  Sclera  durch.  Das  Gleiche  thut 
man  mit  dem  Rectus  inferior.  Dann  dringt  man  mit  der  geschlois^enen 
Scheere  von  aussen  her  hinter  den  Bulbus  ein,  um  den  Sehnerven  zq 
tasten,  welcher  sich  beim  Vorziehen  de^  Bulbus  als  harter  Strang 
anspannt.  Wenn  man  den  Sehnerven  gefühlt  bat,  öffnet  man  die 
Scheere  und  schneidet  den  Nerven  möglichst  knapp  am  Baibus  ab. 
Sobald  dieb  geschehen  ist.  kann  man  das  Auge  aus  der  Orbit«  heracu 
vor  die  Lider  ziehen  (luxireu).  Man  durchschneidet  nun  die  übrigen  an 
den  Bulbus  sich  ansetzenden  Gebilde  (den  Rectus  iniemuB  und  die 
beiden  Obliqui)  möglichst  knapp  an  der  Sclera.  Damit  ist  der  Hulbus 
enudeirt.  Man  hat  jetzt  eine  Wundhöhle  vor  sich,  welche  hinten  von 
der  Teuon 'sehen  Kapsel,  vorne  von  der  abgelösten  Conjunctiva  bolbi 
begrenzt  wird.  Durch  den  Rand  der  letzteren,  welcher  dem  Kimbus 
conjunctivae  entspricht,  wird  ein  Faden,  abwechselnd  ein-  und  atw- 
stethend,  durchgeführt,  sfi  dass  eine  Tabaksbeutelnaht  entsteht,  dorcli 
deren  Zusammenziehung  die  Bindehaut  vrdlstäudig  vereinigt  wird. 
Hierauf  sorgt  man  durch  einen  Druckverband  dafür,  dass  dieselbe  an 
die  Tenon'sche  Kapsel  angeilrückt  wird,  damit  sie  mit  ihr  verwach««. 

Am  rechten  Auge  wird  die  Operation  in  gleicher  Weis«  noa» 
geführt,  nur  dass  man  die  Durchtrennung  der  Bindehaut  nach  innen 
von  der  Hornhaut  beginnt  und  auch  den  Rectus  internus  zuerst 
durchschneidet.  Diese  kleine  Verschiedenheit  in  der  Operation  des 
rechten  und  des  linken  .\ug6s  («rklärt  sich  aas  dorn  Umstände^  daaa 
man  bestrebt  ist.  stets  von  rechts  nach  links  mit  der  Scheer«  sa 
schneiden,  weil  dies  am  meisten  zur  Hand   ist. 

Die  Heilung  nach  der  Enncleatiun  erfolgt  ohne  Kitening,  per 
primam  intentionem.  Die  Höhle,  welche  nach  Entfernung  de»  Aufr- 
»pfels  zurückliltil't    wird  von  d»!   Tenonschen  Kapsel  b<:grei>/t.  ilfTw« 
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wunde  innere  Fliiclie  man  vor  sich  siplit.  Man  erkennt  an  derselben 
die  durchschnittenen  Enden  der  Augenmuskeln  und  im  hintersten 
Theile  den  Querschnitt  des  Sehnerven,  umgeben  von  etwas  Orbital- 
ff»tt.  Diese  wunde  FUuhe  wird  durch  di«  Bindehaut  des  Bulbus  bedeckt, 
welche,  abgehtst  vom  Augapfel,  am  vorderen  Rande  der  Wundliöhle 
hängt  und  in  diese  hineingeschlagen  wird,  so  dass  ihre  hintere  wunde 
Fläche  auf  die  vordere  wunde  Fläche  der  Tenon 'sehen  Kapsel  zu 
li^en  kommt.  Das  Loch,  welches  die  Bindehaut  in  der  Mitt«,  ent- 
sprechend der  Hornhaut,  hat.  ist  vorher  durch  die  Tabaksbeutelnaht 
geschlossen  worden.   Es  bleibt  daher   keine   wunde  Stelle   unbedeckt. 

Die  Enueleation  ist,  wenn  sie  aseptisch  vollzogen  wird,  eine 
durchaus  ungefährliche  Operation.  Die  Blutung  ist  gewöhn licli  gering, 
S4I  dass  sie  keine  anderen  Maassregeln  verlangt,  als  die  Anlegung 
eines  Druck  verbau  des  auf  die  geschlossenen  Lider.  Bei  stärkerer 
Blutung  mOsste  ein  Tampon  von  Jodoforragaze  in  die  Orbita  selbst 
eingeführt  werden.  Unter  normalen  Verhältnis*;en  ist  die  <)perati<ms- 
wunde  binnen  weniger  als  einer  Woche  geheilt.  Eitrige  EntzQndung 
des  Orbifalgewebes  (Phlegmone)  tritt  nach  der  Enueleation  nur  dann 
«in,  wenn  die  Wunde  inticirt  worden  ist.  WeJin  die  Enueleation  an 
einem  Auge  ausgeführt  wird,  in  welchem  Panophthalmitis  besteht, 
>k«»nunt  es  zuweilen  nach  der  Operation  zu  eitriger  Meningitis  mit 
tßdtlichem  Ausgange.  Panophthalmitis  ist  daher  eine  ('ontraindicatinn 
der  Enueleation  (siehe  Seite  3i>2). 

Die  Prothese  soll  nicht  eher  als  Ehestens  14  Tage  nach 
der  Enueleation  eingesetzt  werden.  Dieselbe  besteht  aus  piner  gläsernen 
Schale,  welche  den  vorderen  Bulbusabschnitt  nachahmt  und  hinter 
den  Lidern  festgehalten  wird.  Nach  einer  normal  geheilten  Enueleation 
findet  man  eine  von  Bindehaut  ausgekleidete  Höhle,  welche  hinter 
dem  oberen  und  unteren  Lide  in  einen  tiefen  Falz,  ents]trechend  dem 
Fornix  conjunctivae,  übergeht.  In  diesen  Falz  legt  sich  der  obere 
and  untere  Rand  der  Pn^these  hinein.  Je  tiefer  der  Falz  ist,  desto 
besser  sitzt  das  künstliche  Auge.  Aus  diesem  Grunde  schont  man  t>ei 
der  Operation  die  Conjunctiva  bulbi  so  viel  als  möglich,  In  Füllen, 
wo  man  gezwungen  ist,  dieselbe  tbeilweise  binwcgzunehmen,  wird  der 
Rest  der  Bindehaut  durch  Venmrbuog  in  die  Höhle  hineingezogen, 
wobei  der  Forni.\  entsprechend  seichter  wird.  Dadurch  kann  es  un- 
möglich werden,  f^in  künstliches  Auge  tragen  zu  las-^en.  —  Die 
Prothese  bewegt  sich  gleichzeitig  mit  dem  anderen  .4uge,  wenn  auch 
ihre  Excursionen  kleiner  sind.  Die  v<ini  Bulbus  «bg<ilösten  .Augen- 
muskeln habpu  ja  ihre  Yrrbindunp  mit    der  T«'nnn"Bchen  Kapsel    bei- 
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1.  Abtragung  des  Haarzwiebelbodena  iiachFlarer.  Wahrend 
der  Operation  muss  man  dem  Lide  eine  feste  Unterlage  geben,  auf 
welcher  man  schneiden  kann.  Zu  diesem  Zwecke  benützt  man  eine 
Hornplatte,  welche  man  unter  das  Lid  schiebt,  entweder  in  der  ein- 
fachen Form  der  Jäger'schen  Hornplatte  oder  in  der  eomplicirten 
des  Knapp'schen  Blepharostaten.  bei  welchem  das  Lid  durch  einen 
Metallring  an  eine  Hornplatte  angedrückt  erhalten  wird.  Auch  bei 
den  anderen  Methoden  der  Trichiasisoperation  muss  das  Lid  in  gleicher 
Weise  fixirt  werden.  Nach  Einlegimg  der  Hornplatte  führt  man  mit 
der  Lanze  (oder  mit  einem  Scalpell)  einen  Einschnitt  im  intennargi- 
nalen  Saume,  und  zwar  in  jener  grauen  Linie,  welche  die  Mün- 
dungen der  Meibom'schen  Drüsen  von  den  Wurzeln  der  Cilien  trennt 
(Fig.  10i>  i).  Wenn  man  hier  einschneidet,  kommt  man  in  das  lockere 
Bindegewebe,  welches  zwischen  dem  Tarsus  und  den  Muskelfasern 
des  Orbicularis  liegt  und  sich  leicht  trennen  lässt.  Man  spaltet  da- 
durch das  Lid  in  zwei  Platten,  deren  vordere  die  Haut  mit  den  Cilien, 
die  hintere  den  Tarsus  mit  der  Bindehaut  enthält.  Diese  Spaltung 
muss  bis  Ober  die  Wurzeln  der  Cilien,  d.  i.  bis  in  eine  Entfernung 
von  ungefähr  3  mm  vom  freien  Lidrande,  in  der  ganzen  Länge  de* 
Lidrandes  ausgeführt  werden.  Wenn  so  der  Haarzwiebelboden  von 
seiner  Unterlage  abgelöst  ist,  braucht  man  ihn  nur  noch  von  seiner 
Verbindung  mit  der  Lidhaut  abzutrennen.  Dies  geschieht  durch  einen 
Schnitt,  welcher  an  der  Grenze  des  Haarzwiebelbodens  parallel  mit 
dem  Lidrande  durch  die  Haut  geführt  wird.  Nun  hängt  der  Haar- 
swiebelboden  nur  mehr  an  den  beiden  Enden  mit  der  Lidhaut  zu- 
sammen. Indem  die«e  Verbindung  mit  der  Scheere  durchtrennt  wird, 
trrtxt  »«an  den  Haarzwiebelboden  vollständig  ab  (das  durch  die  punctirte 
J.iut»  abgegrenzte  Stück  o  in  Fig.  188  Ä).  Es  bleibt  nun  entlang  dem 
Lidrande  ©ine  wunde  Fläche  zurück,  deren  Grund  durch  die  vi>rdere 
FtUcht»  «l**»  bloasgelegten  Tarsus  gebildet  wird.  Diese  Wunde  heilt 
•iurcb  Grunulation  binnen  wenigen  Tagen. 

Die  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  hat  den  Vorzug  der  Ein- 

^ihfewt    für   sich   und    macht   auch,    wenn    man    nichts   hat    stehen 

iMMMb»  j*i»  Keoidive  unmöglich.    Sie    setzt    aber  eine   dauernde  Ent- 

•»^itH^.  durch  die  Entfernung  der  Cilien  und  beraubt   das  Ange  des 

Umg^^    welchen   die   Cilien    gewähren.    Dies    fällt    namentlich    am 

^^         ' ' .  Gewicht,  wo  die  Cilien  zahlreicher  und  grösser  sind. 

,^.  irtr  Narbe,  welche  sich  an  der  Stelle  des  abgetragenen 

bildet,    oft    wieder   die   Ursache   der  Reizung   des 

>ii«i  daher  die  Abtragung   des  Haarzwiebel bodens   gegen- 
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■wärfig  nur  mehr  selten  gemacht.  Man  wendet  sie  am  unteren  Lide 
an,  wo  die  Cilien  ohnehin  klein  und  spiirliclT  sind,  namentlich  wenn 
es  sich  um  partielle  Trichiasis  handelt,  wn  die  Abtragung  nur  auf 
kurze  Strecken   hin  vorzunehmen  ist. 

2.  Verschiebung  (Transplantation)  des  Haarzwiebelbndens  nach 
J  aes  che- Arlt,  Am  oberen  Lide  führt  man  die  Operation  so  aus, 
dass  man  wie  zur  Abtragung  des  Haarzwiebelbodene  mit  dem  Schnitte 
im  intermarginalen  Saume  beginnt,  welcher  das  Lid  bis  zur  oberen 
Grenze  des  Haarzwiebelbodens  in  zwei  Platten  spaltet.  Dadurch  wird 
der   Haarzwiebelboden   von   seiner  Unterlage   abgelost   und  beweglieh 
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FIp.  188. 
Oparatloaimethodaa  dar  Triehia^ia.  At  ««nkrfeliUn  Fclinitteo  dureli  dai  ober*  Lid 
■«ktmttiscb  dtrfcsttUt.  Ycrgr.  2/1.  —  A  Ahlngnng  in  HaanwiebelbiMiriiit  dkcIi  Flarer. 
JB  TrantirtiAlation  d*is  Ht*rt«iet«lbod«n8  nach  Ja«ich«- Arlt.  C  Uiaaafiithanc  4t*  Baar- 
iiri«b«tb(>dea«  nach  Hotz.  X>S(racknaK  das  Tarim  aaeb  ScAlleo.  J?  VariChieVans  des  Haar- 
iwi«b»lbodiBii  naeli  Oattiogan. 


gemacht.  Um  ihn  jetzt  hinaufzuziehen  und  oben  zu  fixiren,  wird  die 
Lidliaut  durch  Exci.sion  einer  Falte  in  verticaler  Richtung  verkürzt. 
Man  begrenzt  die  auszu.schneidende  Falte  durch  zwei  Schnitte.  Der 
erste  verläuft  ii — 4  mm  oberhalb  dos  freien  Lidrandes  und  parallel 
mit  demselben.  Der  zweite  Schnitt  wird  bogenförmig  über  dem  ersten 
geführt,  HO  dass  er  sich  in  der  Mitte  am  weitesten  (6 — H  mm  weit) 
von  demselben  entfernt,  an  den  Endpunkten  aber  mit  ihm  zn.samraen- 
trifft.  Dadurch  wird  ein  elliptisches  Haut-stück  unischnittpn,  welche.«« 
dann  mittelst  der  Scheere  von  der  Unterlage  abpräpurirt  wird,  unter 
Schonung  der  darunterliegenden  Muskelfasern.  Wenn  man  nun  die 
beiden  Wundränder  durch  eine  Anzahl  von  Suturen,  die  in  verticaler 
Richtung  angelegt  werden,   vereinigt  (Fig.  IftHjB,  .t),  .so  wird  der  untere 


—    808    — 

Wundrand  mit  dem  Haarzwiebel boden  btark  in  die  Höhe  gezogen  und 
die  Cilien  dadurch  gerade  gerichtet.  Gleichzeitig  klafft  der  Schnitt 
im  intermarginalen  Saume  and  lässt  auf  seinem  Grande  die  wunde 
Vorderfläche  des  Tarsus  sehen.  Damit  durch  die  Vernarbunp  dieä>er 
Wunde  der  HaarzwiebeUK)den  nicht  wieder  herabgezogen  werde,  legt 
man  das  aus  der  Lidhaut  excidirte  Stück  in  die  Wände  hinein,  um 
es  daselbst  einzupflanzen.  Dasselbe  muss  vorher  so  zageschnitten 
werden,  das:«  es  gut  in  die  Wunde  passt  (Fig.  l^*?*  B,  h).  Wenn  man 
durch  Verbinden  des  Auges  dafür  sorgt,  dass  der  transplantirte  Haut- 
streifen an  die  wunde  Unterlage  angedrückt  erhalten  wird,  so  heilt 
er  fast  immer  gut  an. 

Bei  der  Ausführung  dieser  Operation  wird  häuflg  der  Fehler 
begangen,  ein  zu  breites  Hautstück  aus  der  Lidhaut  aaszuschneiden. 
welche  dadurch  so  verkürzt  wird,  dass  Ektropium  oder  Lagophthalmu» 
entsteht.  Man  soll  daher  die  Grösse  des  auszuschneidenden  Stüekej« 
vor  der  Operation  bestimmen,  indem  man  eine  Hantfalte  mit  den 
Fingern  aufliebt  und  sieht,  wie  gross  dieselbe  sein  darf,  ohne  das 
Lid  zu  sehr  zu  verkürzen. 

Am  unteren  Lide  wird  die  Operation  in  gleicher  Weise  auf- 
geführt, nur  muss  hier  das  aaszuschneidende  Hautstück  noch  schmäler 
genommen  werden,  am  nicht  Ektropium  zu  bekommen. 

8.    Operation   nach   Hotz.     Wenn   man   die  Operation  am 
oberen  Lide  macht,  so  führt  man  zuerst  einen  Schnitt  durch  die  Haut 
des  Lides,  welcher  entlang  dem  oberen  Rande  des  Tarsus  von  einem 
Ende  desselben  bis  zum  anderen  geht    Hierauf  lässt  man  die  Wund- 
riindor  auseinanderziehen    und   schneidet   die  in   der  Tiefe  sichtbaren 
Muskelbünilel   des   Orbicularis   (Fig.    188C,  o)   aus.     Dann    wird   die 
Wunde  geschlossen,    indem   man   gleichzeitig   den  unteren  Wundrand 
an  den  oberen  Rand  des  Tarsus  festnäht.     Man  sticht  die  Nadel  zu- 
erst durch  den  oberen  Rand  der  Hautwunde,  dann  durch  den  oberen 
Rand   des  Tarsus   und   endlich,   von   innen    nach   aussen,  durch   den 
unteren  Rand  der  Hautwunde  (Fig.  IXHC,  ,s).     Solcher  Nähte  werden 
so  viele  angelegt,  als  nötliig  sind.  —  Der  Grundgedanke  dieser  Ope- 
ration ist,    den  Haarzwiebelboden    eniporzuziehen,    aber   nicht    durch 
Verkürzung  der  Lidhaut  wie  nach  Jaesche-Arlt,  sondern  dadurch, 
dass    man   die   Haut    an    einem    fixen   Punkte,    dem    oberen   Tarsal- 
rande,    befestigt.     Die   Ausschneidung   der   Orbicularisfasern   soll    die 
Kraft  dieses  Muskels,    welcher   das  Lid   nach   rückwärts  zu  drängen 
sucht,  verininilern.    Diese  Operation  verzichtet  auf  die  Lockerung  des 
Haarzwiehelboden.'s    durch    den    Schnitt    im    intermarginalen    Saume, 
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kann  aber,  wenn  erforderlich,  mit  einem  solchen  Schnitte  verbunden 
werden. 

Am  unteren  Lide  ist  der  Operationsvorgang  derselbe,  nur  verläuft 
der  Hautschnitt,  entsprechend  der  geringeren  Höhe  des  Tarsus,  näher 
dem  freien  Lidrande. 

4.  Streckung  des  Tarsus  nach  Snellen.  Dieselbe  soll  durch 
Ausschneidung  eines  prismatischen  Stückes  aus  dem  Tarsus  erzielt 
werden.  Man  incidirt  die  Haut  etwa  2  mm  oberhalb  des  Lidrandes  und 
parallel  zu  demselben  in  der  ganzen  Länge  des  Lides  (Fig.  ISiS  D,i). 
Darauf  excidirt  man  die  in  der  Wunde  biossliegenden  untersten  Bündel 
des  Orbicularis,  so  dass  man  den  Tarsus  vor  sich  liegen  sieht.  Aus 
diesem  wird  nun  in  der  ganzen  Länge  ein  keilförmiges  Stück  aus- 
geschnitten, und  zwar  so,  dass  die  Basis  des  Keiles  der  vorderen,  die 
Spitze  des  Keiles  der  hinteren  Oberfläche  des  Tarsus  entspricht.  Es  handelt 
sich  nun  noch  darum,  die  beiden  Schnittflächen  im  Tarsus  (Fig.  lSSD,e) 
zur  Berührung  zu  bringen,  damit  sie  mit  einander  verwachsen.  Dieses 
geschieht  durch  Nähte,  welche  in  Form  von  Fadenschlingen  mittelst 
doppelt  armirter  Fäden  angelegt  werden.  Man  sticht  die  eine  Nadel  zu- 
erst durch  den  oberen  Rand  des  Tarsus  (a)  und  führt  sie  dann  vor  der 
Knorpelwunde  vorbei  zwischen  Tarsus  und  Haut  bis  zum  freien  Lidrande 
herab,  über  welchem  man  aussticht.  In  gleicher  Weise  verfährt  man 
mit  der  anderen  Nadel.  Die  Schlinge  liegt  dann  auf  dem  oberen  Ende 
des  Tarsus,  während  die  beiden  Enden  des  Fadens  über  dem  Lidrande 
zum  Vorechein  kommen.  Sie  werden  hier  über  eine  Perle  (p)  geknüpft 
und  dann  auf  die  Stirne  hinaufgeschlagen,  wo  sie  mit  Pflastern  über 
der  Augenbraue  festgeklebt  werden.  Dadurch  wird  das  Lid  hinauf- 
gezogen erhalten  und  eine  Vereinigung  der  Hautwunde  überflüssig, 
da  diese  dann  von  selbst  schliesst*). 

Von  den  Opcrationsmethmien  der  Trichiasis  gehört  die  Abtragang  des  Haar- 
zwiebelbodens zu  den  ältesten.  Gegenwärtig  ist  sie  durch  die  Methoden  der  Ver- 
schiebung des  Haarzwiebelbodens  fast  ganz  verdrängt  worden.  Stell  wag  hat 
versucht,  sie  in  einer  verbesserten  Form  wieder  zur  Geltung  zu  bringen,  welche  er 
Umdrehung  des  Haarzwiebelbodens  nennt.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  man  den 
abgetrageneu  Haarzwiebelbodcn  umgekehrt  wieder  auf  die  wunde  Fläche  des 
Tarsus  legt.  d.  h.  so,  dass  der  die  Cilien  tragende  Rand  nach  oben,  der  wunde 
Rand  nach  abwärts  sieht.  Die  beabsichtigte  Wiederanheilnng  des  Hautstreifens 
tritt  gewöhnlich  ein,  nur  fallen  die  Cilien  aus  demselben  aus,  was  sogaur  wünschens- 
werth  ist,  da  sonst  die  nach  aufwärts  verpflanzten  Cilien  recht  hässlich  aussehen 
würden.  Diese  Methode  kommt  also  der  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  gleich, 

*)  Die  Schilderung  des  Operationsverfabrens,  wie  sie.  abweichend  von  den 
gewöhnlichen  Beschreibungen,  hier  gegeben  ist.  verdanke  ich  einer  schriftlichen 
Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Snellen  selbst. 
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«j«,   0»   dl«  Wouii«   out  Hont   tK<ieckt  wird,   eine  geringere  Nartw 
'ftt'ivii  Litlrautlc. 

Ihir  wichtigst«  isrhritt  in  d»r  Ytrbwwmig  licr  Trichiasisopcrationen 
•luiih  Ar  lt.   w«lcb«r  d»  AMärong  «las  HasmriebeIbo<1eu8   vom    Tarsns   acf 
Pu  lurvh   wurU«  «iJM  aaa^b%>  VeneUeiNiag  ermöglicht,   ohne   dass   man   eine 
Ni'kruKo  iltw  Uaarawiebelbodm*  m  fftrcliten  bnachte.  wie  bei  der  urspräogUc 
Mi'h^xJ«   \oii   .laosche,    wtitebm   deo   Haarxiriebelboden    samnit    dem    rli 

l'arvus  bis  »uf  di«  beiden  Baden  vollständig  von  der  CJnterlage  ahtreunt 
iHt    HUch   die  Arlt'sche  Methode    uicht    frei   von  Nachtheilen. 
tkt*«t«ht    in   der  Schwierigkeit,    das   aaszaschneidende  Stück    richtig  Xü 
otu  anderer  in  der  Möf^ticfakeit  einer  Kecidire.    Was  den   ersten 
-»   lAsst    üich    nicht  eine    bestimmte  Breite  des   Uaatstreifens    nnf 
;K(<  j(t  uach  der  Bacekaffenheit  (ElastJcitÄt  oder  Sciilaffiieil)  der  Lidha« 
—  i.    .ii  int.  i^^haaidet  man  in  wenig  aus.  so  wird  der  Haarzwiebelbodea  nie 
(jviiil^end  hinaufzogen  and  die  Triohiasis  kehrt  wieder:    hat  man  zu  viel  Haat 
>ui0Hi  ao  bekonuat  man   Ektropinm  oder  Lagophtbalrnns.    welche   ov 
•t»f«  OpMftUonea  wieder   beseitigt  werden   könnten.     Man    bat   d« 
i'inouuen,    welche   die  üinanfkiehnng  des  Haarzwioltelbodens  ohne 
.'  «<.>u  Haut   bewcrksteUigen  sollten.     Die  Uotx'sche   Operation 
MA14  anders  ist  das  Verfahren  ron  Oettingen.    Derselbe    führt    den 
I  mHixiii^oii  Sanme  bis  über  den  oberen  Rand  des  Tarsus  hinanf, 
K'iiiu».-.   den  Tarsus  bedeckende  Haut    hiiianfächiebeti  lässt.     Die- 
•I  UÄho   ihrem  freien,    die  Cilien  tragenden  Fände  ilnrch   Xäbtc 
1  dt«  Tarsaa  befestigt  (Fig  188  £).   Unterhalb  des  emporgejiogeneal 
i  bleibt  »ine  grössere,  von  der  vorderen  Fläche  des  Tarsus  gebildete 
\nf  demselben  Principe  beruhen  die  Methoden  von  Kostomjrris. 

W  H  lU»  wollt. 

11      tu'  0(>eration  der  Streckung  des  Tarsus  ist  von  Panns  in 

'i\  ((Hunt  worden:  Man  durchschneidet  *üe  Lidhaut  2 — 3  mm  ober 

uaiid«   und  parallel  zu  demselben    in  der  ganzen  Länge  des  Lides 

.oll    diesem  Schnitte    ans   die  Lidiiaut    nach    unten  bis  zum  freien 

.    vtb«n   bis   zum  oberen  Rande  des  Tarsus   von  der  Unterlage  los. 

.    '     1er   untergelegten  Hornplatte   einen  Schnitt,    welcher,   in 

.    I.  hI  wie  der  Hautschuitt,  den  Tarsus  in  seiner  ganzen  Dicke 

IV»  tarsi  durchtrennt.     Durch  diesen  Schnitt  wird  die  untere 

I.  ...uiimt  dem  freien  Lidrande  frei  beweglich  gemacht  and  kann 

•  «  >«ichl  »o  weit  nach  vorne  gedreht  werden,  dass  die  Cilien  richtig 

•  «^eu  »o  angelegt,  dass  sie  oben  durch  den  Kand  des  Tarsus 

.  -»»«bitalis   gehen,    unten    aber   hinter  der  Lidhaut    dnrch  den 

.  .iii  herausgeführt  werden. 

--K'ht  nach  der  .^rll'scben  Operation  so  gut  wie  nach  vielen 

'intrelen,  haben  folgende  Ursachen:  1.  Wenn  der  tracho- 

1      \<il]ig    abgelaufen    ist,   macht    die  Schrumpfung    der 

•K-h  nach  der  Operation  Fortschritte   und  bringt  die 

•  he  Riihtuiig.     2.  Die  Verkürzung  der  Haut  durch 

^t  deshalb  oft  nicht  von  Dauer,  weil  sich,  besonders 

«Ilm&lig  wieder  mehr  ausdehnt  3.  Die  Wunde   im 

i.v   nnbederkt    bleibt,    heilt   dnrch   Grannlation   und 
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Narben bil du ng.  Dnrch  die  allmälige  Verkürzung  des  Nnrbengewebes  kann  der 
freie  Licir.ind  wieder  herabgezogen  und  die  Stellung  der  Cilien  verschlechtert 
werden.  —  Fnnkt  1  ist  im  Wesen  des  Trachoms  begründet  und  kann  nicht  der 
Operationsmeihode  zur  Last  gelegt  werden.  Dagegen  sind  Punkt  2  und  3  Mängel 
der  Operation,  welchen  man  abzuhelfen  getrachtet  hat.  um  die  Verkürzung  der 
Haut  zu  einer  dauernden  zu  machen,  hat  man  dieselbe  an  einen  fixen  Punkt, 
den  convexcn  Rand  des  Tarsus,  befestigt  (Hotz).  Die  hanptsächliehe  Ursache  der 
Rezidiven,  die  Herabziehung  des  Haarzwiebelbodena  durch  die  Vernarbang  der 
Wunde,  versuchte  man  durch  Bedeckung  der  Wunde  mit  Haut  zu  beseitigen. 
Beim  Arlt'schen  Verfahren  kann  man  dies,  wie  oben  beschrieben  wurde,  durch 
üeberpflanznijg  des  excidirten  Hautstückes  auf  die  Wunde  erreichen  (Wnldhaner). 
Van  Mi  Mingen  zieht  es  vor,  die  Wunde  mit  Schleimhaut  zu  bekleiden,  welche 
er  von  de»  Lippen  des  Patienten  oder  von  der  Bindehaut  eines  Kaninchens 
nimmt.  Da  die  stiellosen  Haut-  oder  Schleimhautlappen  der  Gefahr  des  Absterben« 
ausgesetzt  sind  und  auf  jeden  Fall  stark  schrumpfen,  haben  Aiidei-e  gestielte 
Hautlappen  zur  Bedeckung  der  Wunde  genommen.  Nach  der  Methode  von 
Spencer  Watson  wird  dieser  Lappen  in 
folgender  Weise  gebildet :  Man  führt  einen 
Schnitt  im  intermarginalen  Saume  und  einen 
zweiten,  dem  Lidraude  parallelen  ober  der 
Cilienreibc  wie  zur  Abtragung  derselben 
(Fig.  189  in  der  äusseren  Hälfte  des  oberen 
Lides).  Anstatt  nun  den  so  begrenzten  Haut- 
streifeu  an  beiden  Enden  abzulösen,  wie  bei 
der  Abtragung,  wird  derselbe  nur  an  dem 
einen  Ende  abgetrennt.  Der  Haarzwiebelhoden 
wird  dadurch  in  einen  langen  schnialen  Lappen 
verwandelt,  welcher  an  dem  einen  Ende  frei, 
an  dem  anderen  dagegen  mit  der  Lidhaut  in 
Verbindung  ist  (Fig.  189 o).  Darauf  wird  ein 

zweiter,  ähnlich  geformter  Hautlappen  dadurch  gebildet,  dass  man  etwa  3  mm  ober 
dem  ersten  Haiitschnitte  einen  zweiten,  dazu  parallelen,  führt  und  so  einen  schmalen 
Haulstreifen  begrenzt,  welchen  man  gleichfalls  nur  mit  einem  seiner  Enden  mit 
der  Lidhaut  in  Verbindung  lüsst  iFig.  tSÜh).  Die  Basis  dieses  Lappens  muss  am 
Bseren  Ende  des  Lides  liegen,  wenn  die  des  unteren,  die  Cilien  tragenden  Lappens 
.m  inneren  Lidende  sich  befindet  und  umgekehrt.  Dann  werden  die  beiden  Lappen 
mit  einander  vertauscht,  so  dass  der  die  Cilien  tragende  nach  oben  zu  liegen  kommt 
und  der  obere  unter  demselben  entlang  dem  freien  Lidrande  (Fig.  18W«j  und  b^).  Die 
Lappen  werden  durch  Nähte  in  ihrer  Stellung  erhalten.  Andere  Methoden,  welche 
gleichfalls  gestielte  Lappen  verwenden,  sind  die  von  Oayet,  Jacobson  und 
Dianonx.  Die  Operation  von  Spencer  Watson  hat,  wenn  man  sie  in  der 
ganzen  Lauge  des  Lides  ausführt,  den  Nachtheil,  dass  die  Lappen  im  Verhältnisse 
zu  ihrer  schmalen  Basis  eine  sehr  grosse  Länge  haben  und  daher  leicht  absterben. 
Ich  wende  diese  Operation  deshalb  gewöhnlich  nur  in  solchen  Fällen  an,   wo  die 

LTricbiasis  blos  an  dem  einen  oder  anderen  Ende  der  Cilienreihe  besteht  und  daher 
ein  kurzer  Lappen  genügt  (Fig.  189). 
Jede  der   genannten  Methoden  hat  gewisse  Vorzüge  und  Nachtheile.    Der 
r 


V 


Fi(.  169. 
Triehiailtopirfttiou  Dich  Spencer 
WatioD.  Ditselba  iit  lo  darg*it*llt.  dui 
sich  di«  L>pp«n  nicht  Ober  dl»  gknz«  Ung« 
des  Lides,  »ondern  Dar  fiber  die  eine  H&lne 
desielbeti  erttreckea.  Die  üossere  H&lft» 
des  Dbereo  JAiea  x«igt  die  Lappen  in  ihrer 
nntOrUcben  L«ge.  die  inatre  Hülfto  di«  Lege 
der  Lippen  nicb  Vertsnscbnng  (leraelb«n 
BDtareinander. 
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die  Methode  je  nach  dem  vorliegenden  Falle  wählen,  erentnell  auch  zwei  ter- 
»cbiedene  Verfahren  mit  einander  combiniren.  Eo  kann  man  die  Methode  roo 
Hotz  mit  der  Äusschneidung  eines  Hantstreifens,  mit  der  Ablösung  des  Ena 
zwiebolbodens  durch  einen  intermarginalen  Schnitt  oder,  wenn  die  Yerkrämmtinff ' 
des  Tarsns  sehr  aufflilJig  ist,  mit  der  Excision  eines  Keiles  aus  demselben  rer- 
binden.  In  Fällen,  wo  die  Trichiasis  in  der  Mitte  am  stärksten  ist,  eignet  sich 
die  Arlt'schc  Methode  sehr  gnt,  da  bei  dieser  das  aasgescbnittene  Haatstück  ia 
der  Mitte  am  breitesten  ist  und  daher  hier  die  Verschiebnng  des  Haarrwiebel- 
bodens  am  stärksten  ausfällt.  Aach  die  Methode  von  Hotz  und  Sn eilen  hat 
den  grösaten  Effect  in  der  Mitte  des  Lides.  Für  Trichiasis  an  einem  der  Enden 
der  Cilienreihc  passt  wieder  die  Implantation  eines  gestielten  Hantlappeus,  z.  B. 
nach  Spencer  Watson,  am  besten. 


IV.  Canthoplastik. 

§  169.  Die  Canthnplastik  (v,  Ammon)  hat.  die  Erweitening  der 
Lidapalte   durch    Spaltung   des   äusseren  Augenwinkels    zum    Zwecke. 
Mau    zieht   die   beiden  Lider   mit   den  Fingern  stark  auseinander,    eo 
dass  die  äussere  Coinmissur  angespannt  wird,  und  führt  das  sturapfe 
Hintt  einer  geraden  Scbeere  hinter  dieselbe  möglichst  weit  ein.  Dann 
sehneidet  man  mit  einem   Sehlage  die  zwischen  den  Scheerenblätteru 
befindliche   Haut   in   horizontaler   Richtung    durch.    Man   sieht  dann 
beim  Auseinanderziehen  der  Lider   eine  rhombische  Wände  vor  sich- 
Die    zwei    äusseren   Seiten    derselben    liegen   in  der   Haut,    die   zwei 
inneren  in  der  Bindehaut.    Die  inneren  werden    an   die  äusseren    an- 
genäht,'  indem    man    zuerst   die  Bindehaut  dort  fasst,    wo  die  beiden 
Wundschenkfd     derselben     aneinanderstossen,     und     diese    Stelle     im 
äusseren  Wundwinkel  durch  eine  Naht  fixirt.  Dann  wird  noch  durch 
den  oberen  und  unteren  Theil  der  Wunde  je  eine  Naht  gelegt. 

Würde  die  Wunde  im  äusseren  Augenwinkel  nicht  durch  die 
hineingenähte  Bindehaut  ausgekleidet,  so  würde  sie  hinnen  Kurzem 
w^ieder  verwachsen.  Wenn  man  daher  nur  eine  vorübergehende  Er- 
weiterung der  Lidspalte  braucht,  so  begnügt  man  sich  mit  der  Spal- 
tung der  äusseren  Commissur  ohne  nachfolgende  Naht  —  provisorische 
Canthoplastik.  —  Eine  Moditication  derselben  hat  v.  Stell  wag  an- 
gegeben :  Man  führt  den  Seheerenschnitt  nicht  in  der  VerUingening 
der  Lidspalte,  sondern  vom  äusseren  Lidwinkel  aus  schräg  nach  aussen 
unten.  In  Folge  der  Retraetion  der  durchschnittenen  Orbicularisfasem 
klafft  die  Wunde  und  bildet  einen  dreieckigen  Spalt.  Derselbe  darf 
nicht  durch  Nähte  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  werden,  sondern  soll 
im  Gegentheii  wieder  verwachsen.  Wenn  dies  nicht  geschieht,  so 
bleibt  eine  Kerbe  am  Lidrande  (artificielle.s  Lidkolobom)  zurück.   Das- 
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selbe  bedingt  Entstellung  und  Thränenträufeln  und  kann  auch  Ek- 
tropium  veranlassen;  es  müsste  daher  durch  eine  neue  Operation 
(Aufrischung  nnd  Vernähung)  beseitigt  werden.  Die  Ste  1  Iwag'scho 
Operation  heisst  schräge  Blepharotomie  nder  Sphincterotomie. 

Die  Indicationen  der  ('antlioplastik  sind: 

1.  B  lepha  rophi  nictsis  und  A  n  kylobl  eph  arun.  Hierbei 
wird  eine  bleibende  Wirkung  der  Operation  gewünscht  und  dieselbe 
daher  mit  Bindehautnaht  gemacht. 

3.  Blepharospasuaus,  besonders  wenn  derselbe  zu  Entropiiun 
spasticum  Veranlassung  gibt.  Hier  genügt  die  jirovi.sorischeCanthoplastik. 
Der  Erfolg  der  Operation  in  diesen  Füllen  ist  nicht  blos  der  Erwei- 
terung der  Lidspalte  zuzuschreiben,  sondern  haupti-ächlich  der  Durch- 
schneidung der  Fasern  des  Orbicularis,  wudurch  derselbe  an  Kraft 
bedeutend  einbüsst.  Aue  diesem  Grunde  ist  die  S t  e II  w a g'sche 
schräge  Blepharotomie  noch  wirksamer  zur  Beseitigung  des  Blepharo- 
spasmus, bringt  jedoch  die  Gefahr  eines  Lidkoloboms  mit  sich.  — 
Wenn  das  Entro]>ium  spasticum,  wie  so  häufig,  mit  Blepharophimosis 
verbunden  ist,  muss  die  Canthoplastrk  mit  nachfolgender  Naht  ge- 
schehen. 

3.  Acute  Blennorrhoe,  wenn  die  stark  geschwollenen  Lider 
einen  bedeutenden  Druck  auf  das  Auge  üben.  Hier  genügt  die  pro- 
visorische Canthoplastik.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die  Erweiterung 
der  Lidspalte 

4.  als  V  o  r  a  c  t  dient,  um  die.  Entfernung  eines  stark  ver- 
grösserten  Bulbus  oder  einer  orbitalen  Geschwulst  durch  die  Lidspalte 
möglich  zu  machen. 

V.  Tarsorrhaphie. 

§  170.  Die  Tarsorrhaphie  besteht  in  der  Verkürzung  der  Lid- 
spalte durch  Vereinigung  der  Lidränder ;  sie  ist  also  der  Canthoplastik 
gerade  entgegengesetzt.  Die  Vereinigung  der  Lidspalte  kann  nächst 
dem  äusseren  oder  inneren  Augenwinkel  geschehen  —  Tarsurrhaphia 
lateralis  und  medialis. 

1.  Tarsorrhaphia  lateralis.  Dieselbe  wird  nach  v.  Walther 
80  ausgeführt,  dass  man,  angrenzend  an  den  äusseren  Augenwinkel, 
den  oberen  und  unteren  Lidrand  durch  Abtragung  des  Haarzwiebel- 
bodens  anfrischt  und  die  Lidränder  in  dieser  Ausdehnung  mit  ein- 
ander vernäht.  Da  auf  diese  Weise  nur  die  wunden  Lidkanten,  also 
ganz  schmale  Wundflächen  zur  Vereinigung  kommen,  geht  die  Wunde 
bei  stärkerer  Spannung    leicht    wieder    auf.    Ich   vollziehe   daher  die 
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Operation  in  anderer  Weise:  Man  nntirt  zuerst  die  Ausdehnung,  in 
welcher  man  die  Lidränder  mit  eiiifinder  zu  vereinigen  uünst-lif.  Dann 
spaltet  man  in  dieser  Länge  das  untere  Lid  durcli  den  intermargi- 
nalen  Schnitt  in  seine  zwei  Platten.  Von  dem  inneren  Ende  de« 
Schnittes  wird  eine  kurze  Incisiun  senkrecht  nach  abwärts  durch  dip 
Haut  geführt,  welche  die  vordere  Platte  des  gespaltenen  Lidtheiles  id 
einen  Lappen  verwandelt  (Fig.  100  u).  Der  obere  und  der  innere  Rand 
desselben  sind  frei,  der  äussere  und  der  untere  dagegen  mit  der  Lid- 
haut in  Verbindung.  Dann  wird  da.s  obere  Lid  angefrischt,  indem  man 
zuerst  wie  am  unteren  Lide  den  intermarginalen  Schnitt  macht  und 
hierauf  den  dadurch  abgelösten  Haarzwjebelboden  wie  bei  der  Flarer- 

schen  Operation  abträgt.  Es  entsteht 
dadurch  eine  wunde  Fläche  (Fig.  liX»6), 
auf  welcher  der  Hautlappen  des  unteren 
Lides  mit  seiner  hinteren  WundfJäche 
anheilen  soll.  Damit  wirklich  eine  Ver- 
einigung der  wunden  Flüchen,  nicht 
blos  der  Ränder  derselben  erfolge, 
wird  die  Naht  in  folgender  Weise  an- 
gelegt :  Man  führt  die  beiden  Enden 
eines  doppelt  armirten  Fadens  durch 
das  (ibere  Lid  nahe  dem  freien  Lid- 
rande hindurch,  indem  man  dip  Nadeln 
vnn  hinten  nach  vorne  durchstichl. 
Dadurcli  kommt  die  Schlinge  des  Fa- 
den.s  auf  die  Bindehautseite  des  Lides 
zu  liegen,  während  die  freien  Endt-n 
au.s  der  vorderen  Wundfluche  hervor- 
kommen. Dieselben  werden  dann  weiter 
durch  die  Basis  des  unteren  Hautlappen;»  geführt  und  auf  dessen 
Vorderseite  über  einer  Glasperle  geknüpft.  Durch  diese  Sutur  wn-d 
die  Basis  des  Lappens  an  den  wunden  Tarsus  des  oberen  Lides  an- 
gedrückt erhalten.  Darauf  sorgt  man  noch  durch  einige  feine  Nähte, 
dass  der  Rand  des  Hautlappens  mit  dem  Wundran<le  am  oberen  Litle 
genau  vereinigt  werde.  Die  Verwachsung  der  Lider,  welche  man  durch 
diese  Methode  erzielt,  ist  so  fest,  dass  sie  auch  einer  starken  S]iannang 
Stand  hält. 

2.  DieTarsorrhaphia  medialis  wurde  voiiArlt  so  angegeben, 
dass  maji  mit  Pinoette  und  Scheere  sowohl  vom  unteren  aU  rom 
oberen  Lide  zunächst  dem   inneren  Lidwinkel   einen   schmalen  Haut- 


o 


Flg.  1»4. 
T»rsorrhkphie.  —  Am  üa»«cren  Augen- 
winkel Ist  die  T.  Uter^üia,  «ni  inneren  die 
T.  nediilii  dirgaitellt.  Am  unteren  Lide 
Ut  di*  Lige  der  Fadentchlioge  einer  Onit- 
Urd'aohen  Satur  nugeieicbnet. 
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streifen  ansschneidet.  Die  liiedurch  entstandenen  langen  und  schmalen 
Wunden  sollen  nach  innen  vom  inneren  Augenwinkel  in  einem  spitzen 
Winkel  zusamnienstossen  (Fig.  15.10  w).  Sie  werden  dann  durch  Knopf- 
nähte in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  einander  vereinigt.  Wenn  man 
eine  festere  Vereinigung  wünscht,  kann  man  auch  diese  Operation, 
gleich  der  äusseren  Tarsorrhapliie,  mit  Bildung  eines  kleinen  Haut- 
lappens machen. 

Die  Tarsorrhaphie  ist  indieirt: 

1.  Bei  Ektropiuni.  Das  untere  Lid  wird  durch  die  Befestigung 
an  dem  oberen  Lide  gehoben.  Die  Tarsorrhaphie  bewährt  sich  am 
mei.sten  bei  E.  senile  und  E.  paralytieum  sowie  in  leichten  Fällen 
von  E.  cicatriceum.  Sehr  oft  wird  die  Tarsorrhaphie  zugleich  mit 
einer  ßJepharoplastik  gemacht,  um  die  richtige  Stellung  der  Lider  zu 
sichern. 

2.  Bei  Lagophthalmus,  weil  durch  die  Verkürzung  der  Lid- 
spalte der  Verschluss  derselben  erleichtert  wird.  Besonders  oft  gibt 
jener  Lagophthalmn.s  zur  Tarsorrhaphie  Veranlassung,  welcher  bei 
Morbus  Basedowii  in  Folge  des  Exophthalmus  entsteht,  weil  vnv  kein 
anderes  Mittel  zu  dessen  Beseitigung  besitzen. 

In  der  Regel  wird  die  laterale  Tarsorrhaphie  gemacht.  Die  mediale 
Tarsorrhaphie  wird  fast  nur  bei  Ektropium  paralytieum  angewendet, 
weil  hier  das  untere  Lid  in  der  inneren  Hälfte  meist  stärker  herab- 
hängt als  in  der  äusseren. 

Wenn  das  antorc  Lid  längere  Zeit  ektrojnoiiirt  war,  tindet  m.nn  es  gewöhn- 
lich durch  die  Dehnung  verlängert.  Uro  das  Lid  wieder  zu  verkürzen,  wodurch  es 
zugleich  angespannt  und  au  den  Bulbus  angedrückt  wird,  frischt  man  es  bei  der 
Tarsorrhaphie  in  grösserer  Ausdehnung  an  als  das  obere  Lid.  Bei  besonders 
starker  Verlängerung  vcrkiirzt  man  daa  Lid  durch  Äusscliiietdung  eines  dreieckigen 
Stückes  am  lateralen  Ende.  Die  Spitze  des  Dreieckes  ist  nach  abwärts  gerichtet, 
die  Basis  desselben  entspricht  dem  freien  Lidrande.  Die  beiden  Schenkel  des  drei- 
eckigen Ausschnittes  wcnlen  durfh  Kühte  mit   einander  vereinigt. 

Ilje  Vereinigung  der  Lider  durch  Tarsorrhaphie  geschieht  oft  unter  grosser 
Spannung,  t.  B.  wenn  man  verkürzte  Lider  einander  zu  n&hem  trachtet  oder 
wenn  man  bei  Exophthalmus  opcrirt.  In  letzterem  Falle  ist  es  der  vergrösserte 
Bulbus,  welcher  die  Lider  auseinander  zu  drängen  sucht.  Zur  Verminderung  der 
Spannung  kann  man  die  Lid.spalte  auch  in  jenem  Abschnitte,  welcher  offen  bleiben 
soll,  durch  Nähte  verschliessen.  und  zwar  ohne  Aiifrischung  der  Lidränder,  so 
dass  die  Vereinigung  hlos  provisorisch  ist.  Die  Nahte  bleiben  so  lange  liegen, 
bis  sie  durchschneiden,  oder  bis  die  Verheilung  der  Tnrsonhaphiewnude  fest 
genug  geworden  ist. 
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VI.  Operationen  gegen  Entnropiiun. 

§  171.  Das  Entropium  spasticum  entwickelt  sich  nur  bei 
reichlicher,  schlaffer  Lidhaut  (siehe  Seite  557).  Wenn  man  die  Lidhaat 
dadurch  anspannt,  dass  man  aus  derselben  eine  horizontale  Falte  mit 
den  Fingern  emporhebt,  verschwindet  das  Entropium.  Auf  dieser  Wahr- 
nehmung beruhen  jene  Operationsmethoden  des  Entropium,  welche  eine 
Verkürzung  der  Lidhaut  in  verticaler  Richtung  setzen.  Andere  Ver- 
fahren dagegen  suchen  durch  Beseitigung  des  Blepharospasmus,  welcher 
das  Entropium  verursacht,  dieses  letztere  zu  heilen.  Die  gebräachlichsten 
Operationsmethoden  sind : 

1.  Die  Gaillard'sche  Sutur.  Dieselbe  wird  nach  der  Modifi- 
oation  von  Arlt  folgendermaassen  ausgeführt:   Man   nimmt  die  eine 
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Stichcanäle  zu  eiteni  beginnen,  damit  sich  nach  Entfernung  der  Fäden 
Narlienzüge  biklen,  welche  im  jfrlfirfien  Sinne  wie  die  Fäden  wirken. 
Trotzdem  stellt  sich  dai  Entropium  später  leicht  wieder  ein.  Diese 
Operation  eignet  sich  daher  nnr  für  soklip  Fälle,  wo  es  sich  um  ein 
Entrnjviiim  vnn  voraussichtlich  kurzer  Dauer  handelt,  wie  z.  B.  jenes 
ist,  welches  sich  unter  dem  Verbände  entwickelt. 

2.  Excision  eines  horizontalen  Hautstreifens.  Man  hebt  zwischen 
zwei  Fingern  eine  horizontale  Hautfalte  auf,  welche  man  so  gross 
bemisst,  dass  dadurch  da.s  Eutro]uum  beh<ihen  wird,  ohne  dass  anderer- 
seits Ektroi»iam  oder  Lagophthalmus  entsteht.  Dann  trägt  man  diese 
Falte  mit  einem  Scheerenschlage  ab  und  vereinigt  hierauf  die  beiden 
Wundränder  durch  einige  Nähte.  Wenn  die  Operation  von  Wirkung 
sein  soll,  rauss  der  obere  Wundrand  dem  freien  Lidrandf»  ziemlich 
nahe  liegen.  Der  Erfolg  dieser  Operation  ist  gewöhnlich  dauernd,  doch 
kommen  auch  hier  zuweilen  Recidiven  des  Entropium  durch  nach- 
trägliche Dehnung  der  Haut  vor.  Man  wendet  daher  gegen  Entropium 
auch  die  allerdings  viel  umständlichere  Operation  von  Hotz  an  (siehe 
Seite  808),  welche  die  Haut  des  Lide.q  an  einen  fixen  Punkt,  den 
angewaeh.senen  Rand  des  Tarsus,  befestigt, 

B.  Die  Canthoplastik  sowie  die  schräge  Blephamtomie  von 
St  eil  wag  können,  da  sie  den  Blephari>spasmu.i  beheben,  auch  zur 
Beseitigung  des  Entropium  spa-sticum  angewendet  werden.  In  jenen 
Fällen,  wo  gleichzeitig  mit  dem  Entropium  Blepharophimosis  vorhanden 
ist,   muss   diese   durch    die  Canthoplastik   definitiv   beseitigt    werden. 

Bei  Entropium  c  i  c  a  t  r  i  c  e  u  m  durch  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  sind  jene  Operationsmethoden  angezeigt, 
welche  für  die  Trichiasis  in  Gebrauch  stehen,  da  ja  das  Entropium 
ctcatriceum  seiner  Entstehung  nach  gleichsam  eine  weiter  gediehene 
Trichiasis  ist. 

Anstatt  der  Sator  nach  Qaillard  kaun  man  ancb  eine  von  Snellen  an- 
gegebene anwenden  (nicht  zn  verwechseln  mit  der  Snellen'acheu  Sutar  gegen 
Ektropiam).  Dieselbe  wurde  von  Stell  wag  in  folgender  Weise  modificirt:  .Ein 
oder  zwei  an  beiden  Enden  mit  krummen  Nadeln  armirte  starke  Fäden  werden 
von  der  tiefsten  Stelle  der  conjonctivalen  Uebergangsfalte  aus  (Fig.  191  C,  a)  darch 
die  ganze  Dicke  des  Lides  geführt,  so  dass  sie  am  Fundas  des  Bindehaatsackes 
ein  oder  zwei  dem  freien  Lidrande  parallele  Schlingen  von  4 — ö  mm  Länge  bilden. 
Die  einzelnen  Nadeln  werden  sodann  durch  ihre  AasstJchswnnde  in  der  äusseren 
Liddecke  (6)  ztirückgefnhrt  und  zwischen  dieser  und  dem  Faserknorpel  in  senk- 
rechter Richtung  bis  knapp  an  die  Süssere  Lidlefze  geleitet,  dort,  ausgestochen  (c) 
nnd  die  beiden  Enden  je  eines  Fadens  aber  eine  Heftpflasterrolle  nach  Bedarf 
ZQsammengezogen  nnd  geknüpft.* 

Focbi,  Aa(«Dh«UkiiDd«.  3.  AaB.  52 
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VII.  Operationen  gegen  Ektropium. 
§  172.  Bei  Ectropium  spasticum,  welches  auf  Reposition  nn< 
Verband  allein  nicht  zurückgeht,  leistet  die  ö  u  t  u  r  nach  S  n  e  1 1  e  n 
die  besten  Dienste.  Gleich  der  Gaillard'sehen  Naht  bei  Entropium 
besteht  sie  aus-  zwei  Fadenschlingen,  von  welchen  die  eine  an  der 
Grenze  des  äusseren  und  mittleren  Drittels,  die  andere  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  inneren  Drittels  unter  der  Haut  des  Lide.s  nach 
abwärts  (am  oberen  Lide  nach  aufwärts)  geführt  wird.  Nur  der  Ein- 
atichspunkt  ist  verschieden.  Derselbe  liegt  bei  der  Snel  len'sclien 
Sutur  auf  der  Höhe  der  ektropionirten  Bindehaut,  also  gewöhnlich 
nahe  dem  convexen  Rande  des  Tarsus  (Fig.  192^,  a).  Von  hier  \rird 
die  Nadel  unter   der  Haut   des  Lides   bis    ungefähr   in   die  Höhe    des 

•  A  B 
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Botor  Ton  SniUta  gagea  Ekiropiuni,  J.  vgr  Zaieba&roaK  der  SehUug«,  B  nich 
ZuschaOrnng  d«r  SchliBg«. 

unteren  Orbitalrandes  herabgefülat  und  daselb.?t  ausgestochen  (A).  Die 
zweite  Nadel  mit  dem  anderen  Ende  des  Fadens  wird  nahe  der  ersten 
und  parallel  mit  derselben  herabgeführt.  Die  ))eiden  Fadencuden» 
welche  an  d(:^r  Wange  zum  Vorschein  kommen,  werden  hier  über  einer 
Rolle  von  Heftpflaster  oder  Jodoformgaze  geknüpft  und  angezogen, 
bis  ein  leichter  Grad  von  Entropium  entsteht  (Fig.  192 Ä).  Dasselbe 
geschieht  mit  der  zweiten  Fadenschlinge.  Die  Wirkung  der  Operation 
beruht  darauf,  dass  der  in  die  Schlinge  gefasste  vorgewölbte  Binde- 
hauttheil  nach  abwärts  und  vorne,  gegen  die  Haut  hin,  gezogen  wird.  — 
Min  kann  diese  Sutur  auch  bei  Ectropium  senile  anwenden,  doch  hat 
sie  hier  ra^ist  nur  vorübergehenden  Erfolg. 

Das  Ectropium  paralyticum  indicirt  die  Tarsorrhaphie. 
Dieselbe  wird  auch  bei  E.  senile  häufig  gemacht,  doch  gibt  bei 
letzterem  die  Kuhnt'sclie  Operation  viel  bessere  Erfolge.  Dieselbe  ist 
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nichts  anderes  als  eine  Modification  der  alten  Methode  von  Antyllus. 
Sie  beruht  auf  der  Thatsache.  dass  dag  ektropionirte  Lid  verlängert 
ist  und  dass  es  sich  an  den  Bulbus  anlegt,  wenn  es  durch  Verkürzung 
straff  gemacht  worden  ist.  Die  Verkürzung  gesi;liie!it  durch  Ausschneiden 
eines  dreieckigen  Stückes,  dessen  Basis  am  Lidrande  liegen  rauss,  da 
liier  die  Verlängerung  am  bedeutendsten  ist.  Damit  kein  Lidkolobom 
darnach  zurückbleibt,  soll  die  Ausschneidung  nicht  die  ganze  Dicke 
des  Lides,  sondern  nur  die  inneren  Schichten  desselben,  Bindehaut 
und  Tarsus,  betreffen.  Man  begrenzt  zuerst  das  auszuschneidende  Stück 
4lurch  zwei  Schnitte,  welche  am  freien  Lidrande  beginnen  und  con- 
vergirend  durch  Bindehaut  und  Tarsus  nach  rückwärts  geführt  werden, 
bis  sie  sich  am  unteren  Rande  des  Tarsus  vereinigen.  Das  zwischen 
ihnen  eingeschlossene  Stück  wird  abgetragen,  indem  man  voia.ij  inter- 
marginalen Saume  aus  zwischen  Haut  und  Tarsus  eindringt  und  das 
umschnittene  keilförmige  Stück  des  Tarsus  völlig  ablöst.  Hierauf  wird 
die  Wunde  an  der  Innenseite  des  Lides  durch  eine  Sutur  geschlossen, 
welche  an  d-r  B  isis  d'=3  dreieckigen  Ausschnittes,  also  nahe  dem 
freien  Lidrande,  durch  Bindehaut  und  Tarsus  geführt  wird. 

Was  das  Ectropium  cicatriceum  anlangt,  so  sind  die 
leichtesten  Fälle  diejenigen,  wo  nicht  viel  Haut  verloren  gegangen 
ist,  sondern  die  Verkürzung  des  Lides  nur  durch  einzehie  Narben- 
stränge bedingt  ist,  besonders  wenn  dieselben  die  Lidhaut  gegen  den 
Knoclieii  hinziehen  und  daselbst  fixiren,  wie  dies  nach  Curies  des 
Orbitalrandes  so  häufig  zurückbleibt.  In  solchen  Fallen  kann  man  die 
Narbenstränge  je  nach  ihrer  Lage  entweder  subcutan  durchtrennen 
oder  sie  ausschneiden  und  die  Hautwunde  durch  Nähte  wieder  ver- 
einigen, Die  Wirkung  einer  solchen  Operation  wird  durch  eine  gleich- 
zeitig ausgeführte  Tarsorrhaphie  ausgiebiger  und  auch  dauerhafter 
gemacht-  Wenn  aber  viel  von  der  Lidhaut  verloren  gegangen  war, 
kommt  man  mit  diesen  einfachen  Eingriffen  niclit  aus,  sondern  muss 
zur  Bl  epharoplastik  greifen,  deren  Zweck  ist,  die  verlorene  Haut 
zu  ersetzen.  Man  durchtrennt  zuerst  durch  einen  dem  Lidrande  parallelen 
Schnitt  den  narbigen  Theil  des  Lides  und  schneidet  dann  auch  die 
tiefer  liegenden  Narbenzüge  durch,  bis  das  Lid  frei  beweglich  ist  und 
sich  ohne  Spannung  in  seine  normale  Lage  zurückbringen  lässt.  Solche 
Theile  der  narbigen  Lidhaut,  welche  wenig  lebensfähig  erscheinen, 
excidirt  man,  wobei  man  den  freien  Lidrand,  soweit  derselbe  erhalten 
ist,  nach  Möglichkeit  schonen  soll.  Dann  wird  das  Lid  in  die  richtige 
Lage  gebracht  und  durch  Vereinigung  mit  dem  anderen  Lide  darin 
festgehalten.    Die    Vereinignng    der    beiden    Lider    soll    ungefähr    im 
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äusseren  Drittheile  der  Lidspalte  eine  definitive  sein,  d.  li.  unter*  An- 
iriachung  der  Lidränder  nach  Art  der  Tarsorrhaphie  geschelien  ;  die 
beiden  inneren  Drittheile  der  Lidspalte  werden  blos  provisorisch  mit 
einander  vernäht.  Nach  Reposition  des  Lides  kla£Pt  der  zur  Frei- 
machung desselben  geführte  Schnitt  weit  auf,  so  das8  er  eine  grossere 
Wnndfliiche  bildet.  Da  sich  bei  der  Vernarbung  derselben  das  Ektropinin 
wieder  herstellen  würde,  muss  sie  mit  Haut  gedeckt  werden,  und 
zwar  entweder  durch  gestielte  Hautlappen,  welche  ans  der  Umgebung 
der  Wunde  genommen  werden,  oder  durch  stiellose  Hautstückchen. 

Zur   Bildung   gestielter   Lappen    ist   eine    grosse    Zahl     von 
Methoden,  je   nach  der  Grösse   und  Form  des  Substanzverlustes,    an- 
.  gegeben  worden.  Die  gebräuchlich- 

sten sind  die  von  Fricke   und   von 
Dieffenbach. 

Die  Methode  von  Fricke  eignet 
sich  vorzüglich  für  langgestreckte 
8ubstanzverluste,  sei  es  am  oberen 
oder  am  unteren  Lide.  Zur  Be- 
deckung derselben  wird  ein  zungen- 
/    mmMlMIMMl^^  formigerLappengebildet(Fig.  lyS//), 

'-     ^Z^nw^^:. — — — ?**  dessen    Basis    sich    an    eines    der 

Enden  des  Substanzverlustea  (S'>  an- 
schliesst.  Der  Lappen  wird  zumeist 
aus  der  Haut  der  Schläfe  oder 
Wange  genommen  und  muss  in 
Grösse  und  Form  dem  Substanz- 
verluste angepasst  werden.  Dabei 
ist  darauf  Rücksicht  zu  nehmen, 
dass  der  Lappen  sowohl  unmittelbar  nach  seiner  Abtrennung  al»  auch 
noch  später  schrumpft.  Er  mus.s  daher  in  allen  seinen  Dimensionen 
um  etwa  V,  grösser  ab  der  Substanzverlust  genommen  werden.  Da- 
mit seine  Ernährung  hinreichend  sei,  muss  sseine  Basis  breit  genug 
sein  und  soll  auch  bei  Ueberpflanznng  des  Lappens  in  die  Wunde 
nicht  zu  stark  gedreht  werden.  Aus  demselben  Grunde  soll  man  die 
Haut  nicht  rein  abpräpariren,  sondern  das  subcutane  Fett  sammt  den 
darin  verlaufenden  Gefassen  mit  in  den  Lappen  nehmen.  Der  ab- 
präparirte  Lappen  wird  auf  den  Substanzverlustt  gelegt  und  durch 
Nähte  an  dessen  Rändern  befestigt,  welche  vorher  durch  Unterminirung 
beweglich  gemacht  werden  sollen.  Die  wunde  Fläche,  welche  an  der 
Stelle  des  abpräparirten  Lappens  zurückbleibt,  kann  gewöhnlich  durch 


Fif.  193. 

Blspliiiri>plft«til[.  —  Am  ob  «reo  Lid«  l»t 

di»  Hetbode  vod  Prioka,  am  unt«reD  Lid* 

die  Ton  Ditffenbmch  dlrgestellt 
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Nähte  bedeutend  verkleinert  werden:  den  Rest  lä%st  man  «lurch  Gra- 
nulation heilen.  An  cler  Basis  des  Lappens  entsteht  durcL  Drehunir 
desselben  ein  Wulst,  der  um  so  grösser  ist,  je  mehr  der  Lappen 
gedreht  wird.  Dieser  Wulst  flacht  sich  nachträglich  ab,  so  dass  or 
weniger  .sichtbiu'  wird ;  sollte  er  dennoch  entstellen,  so  kann  er  später 
excidirt  werden. 

Die  Dieffenbach'sche  Methode  findet  dann  ihre  Anwendung, 
wenn  der  Substanz verlust  die  Form  eines  Dreieckes  besitzt  (dessen 
Basis  nach  dem  Lidrande  sieht)  oder  doch  leicht  in  Dreieckform  ge- 
bracht werden  kann  (Fig.  193s).  Sie  passt  mehr  für  das  untere  als 
für  das  obere  Lid.  Der  Lappen  (l)  wird  gewöhnlich  von  der  temporalen 
Seite  des  Substunzverlustes,  also  aus  der  Wange,  genommen.  Man  führt 
in  der  Verlängerung  der  Basis  des  Dreieckes  einen  Schnitt  nach  der 
Schläfenseite  hin,  welcher  etwas  länger  sein  soll  als  die  Basis,  mit 
Eücksicht  auf  die  Verkürzung  des  Lappens.  Von  dem  äusseren  End- 
punkte dieses^  Schnittes  (a)  wird  ein  zweiter  nach  abwärts  parallel 
mit  der  äusseren  Seite  des  Dreieckes  gemacht.  Auf  diese  Weise  wird 
ein  viereckiger  Lappen  umgrenzt,  dessen  Basis  nach  abwärts  liegt. 
Derselbe  wird  nun  lospräparirt  und  ein  wenig  nasenwärts  gedreht,  so 
dass  er  auf  den  Substanzverhvst  zu  liegen  kommt,  auf  welchem 
er  durch  Nähte  befestigt  wird.  Der  Substanzverlust,  welcher  an  der 
Stelle  des  Lappens  zurückbleibt,  wird  nach  Möglichkeit  durch  Nähte 
verkleinert  und   der  Rest   der  Heilung   durch  Granulation   überlassen. 

Die  Wund  fläche,  welche  nach  Reposition  des  ektropionirten  Lides 
vorliegt,  kann  auch  durch  ungestielte  Hautstückchen  bedeckt  werden, 
was  man  H  a  ut  i>fr(>j»fung  (Grcffel  nennt.  Dieselbe  wurde  zuerst  von 
Rev erdin  dauernd  in  die  Chirurgie  eingeführt,  nachdem  früher  nur 
vereinzelte  Versuche  damit  gemacht  worden  waren.  Je  nach  der  Dicke 
der  überpflanzten  Hautstücke  unterscheidet  man  zwei  Verfahren.  Nach 
dem  einen  nimmt  man  ganz  dünne  Stücke,  welche  nur  die  ober- 
flächlichsten Schichten  der  Haut,  nämlich  die  Epidermis  und  die 
Spitzen  der  Papillen  enthalten  (Greife  epidermique).  Nach  dem  anderen 
Verfahren  werden  Ilautstiicke  verwendet,  welche  die  ganze  Dicke  der 
Cutis  umfassen  und  die  entweder  in  kleine  Stücke  zerschnitten  oder 
in  Form  grösserer  Lappen  auf  clen  Substanz  Verlust  übertragen  werden 
(Greife  dermique).  Beim  Abpräpariren  der  zu  transjdaniirenden  Haut 
muss  sorgfältig  alles  subcutane  Fett  von  derselben  entfernt  werden 
und  sie  soll  ferner  solchen  Körperstellen  entnommen  werden,  welche 
gleich  den  Lidern  eine  dünne  Haut  besitzen.  Man  wählt  hierzu 
gewöhnlich  die  Innenseite  des  Oberarmes.   Man  kann  die  Haut  auch 
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von  anderen  Individuen  oder  von  amputirten  Gliedmaassen  mit  ge- 
sunder Haut  nehmen.  Jlit  den  entsprecliemi  zugeschnittenen  Haut- 
stüeken  wird  die  frische  Wundfläche  sorgfältig  gepflastert,  so  das« 
sich  dieselben  üherall  innig  an  die  Unterlage  anschmiegen,  an 
welche  sie  dann  durch  einen  leichten  Druckverband  angedrückt  er- 
halten werden. 

Das  Verfahren  der  Pfropfung  hat  vor  der  Bildung  gestielter  Haat- 
lappen  den  Vorzug,  dass  das  Gesicht  nicht  noch  mehr  durch  Narben 
entstellt  wird.  Dagegen  gewährt  sie  weniger  Sicherheit,  da   die  Hant- 
stückchen oft  gangränös  werden.    Aber  auch  wenn  sie   gut    anheilen, 
schrumpfen  sie  später  stark,  eo  dass  der  Erfolg  der  Operation  wieder 
vermindert  oder  seilst  ganz  vernichtet  wird.  Dies  gilt  namentlich  f&r 
die  überpflanzten    Epideiniisttückchen ;   überpfropfte  grössere    Stücke 
von  der  ganzen  Dicke  der  Cutis  schrumpfen  weniger  und  sind  daher 
für  die  Lidpla.stik  den  ersteren  weit  vorzuziehen.  Die  Pfropfung  eignet 
sieh  vorzüglich  für  solche  Fälle,  wo  es  sich  nur  um  kleine  Substanz- 
verluste   handelt    und    hauptsächlich    aus    kosmeti.schen    Rücksichten 
«»perirt  wird.  Sie  ist  ferner  dort   am  Platze,   wo    die  Haut  rings    ura 
die  Lider  für  gestielte  Lappen    nicht   verwendbar  ist,  z    B.    in  Folge 
narbiger  Beschaffenheit.  In  den  anderen  Fällen,  wo  grosse  Substanz- 
verluste   zu   decken    sind    und    namentlich,   wn   es  gilt,   einen  Lag- 
ophthalmus  zu  beseitigen,  ist  die  Methode  der  gestielten  Lappen  vor- 
zuziehen, weil  sie,  wenn  auch  eingreifender,  dncli  mehr  Sicherheit  des 
Erfolges  gibt. 

7in.  OperatioDen  gegen  Ptosis. 

§  173.  Die  Operation  ist  sowohl  bei  der  angeborenen  Ptosis  am 
Platze,  als  in  veralteten  Fällen  erworbener  Ptosis,  welche  auf  andere 
Weise  nicht  mehr  zu  heüen  sind.  Es  ist  eine  ganze  Reihe  von  Ope- 
rationsmethnden  für  die  Ptosis  angegeben  worden,  was  beweist,  dass 
keine  einzige  derselben  vollk*^iranien  befriedigende  Resultate  liefert. 
Dies  ist  begreiflich,  da  eben  die  physiologische  Wirkung  eines  Muskels 
sich  durch  keinerlei  chirurgischen  Eingriff  voUptündig  ersetzen  lässt. 
Es  sollen  in  Folgendem  nur  einige  der  bewährtesten  Methoden  gleich- 
sam als  Typen  beschrieben  werden. 

1.  Die  Methode  von  v.  Graefe  hat  die  Ausschneidung  der 
Orbicularisfasern  zum  Zwecke.  Man  macht  5  ram  oberhalb  des  Lid- 
randes einen  zu  diesem  parallelen  Hautschnift  von  einem  Ende  des 
Lides  bis  zum  anderen.  Darauf  lässt  man  die  Wundränder  auseinander 
ziehen  und  schneidet  die  in  der  Tiefe  sichtbaren  Fasern  des  Orbicularis 
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Tot  viel  Haut  vorhanil« 


wird  auch 


: 


i'össerer  Breite   a 

dieser  ein  Streifen  excidirt.  Dann  wird  die  Wunde  wieder  geschlossen, 
und  zwar  so,  dass  die  Nähte  nicht  blos  die  Ränder  der  Hautwunde, 
sondern  auch  die  der  Muskehvunde  fassen,  indem  sie  durch  riie  Muskel- 
bündel geführt  werden,  welche  oberhalb  und  unterhalb  der  Wunde 
stehen  gehlieben  sind.  Die  Wirkung  der  Operation  soll  eine  doppelte 
sein:  erstens  Schwächung  des  Orbicularis,  welcher  der  Antagonist  des 
Levators  ist,  zweitens  subcutane  Verkürzung  des  Lides  durch  Aus- 
sclineidung  eines  Streifens  aus  dem  Muskel.  Im  Ganzen  ist  die  Wir- 
kung der  Operation  meist  gering,  weshall)  sie  sich  nur  für  ganz 
leichte  Fülle  eignet. 

Die  neueren  Verfahren  gehen  von  der  Thatsache  aus,  dass  Per- 
sonen mit  Ptosis  das  Lid  durch  Piunzeln  der  Stirne  etwas  zu  heben 
im  Stande  sind.  Dadurch  wird  nämlich  die  Augenbraue  in  die  Höhe 
gezogen  und  damit  indirect  das  Lid.  Man  dachte,  die  Hebung  des 
Lides  ausgiebiger  zu  gestalten,  wenn  man  dasselbe  dirett  mit  den 
Fasern  des  Musculus  frontalis  in  Verbindung  setzte,  was  durch  die 
folgenden  zwei  Methoden  erzielt  werden  .soll : 

2.  Sutur  von  H,  Pagenstecher.  Man  sticht  die  eine  Nadel 
eines  doppelt  armirtcn  Fadens  über  dem  Augenbrauenbogen  ein  und 
führt  sie  unter  diesem  und  unter  der  Haut  des  Lides  bis  herab  zum 
frfien  Lidrande,  ober  welchem  man  aussticht.  Die  zweite  Nadel  wird 
neben  der  ersten  durchgeführt.  Es  liegt  nun  eine  Fadenschlinge  im 
Lide,  deren  Mitte  sich  oberhalb  der  Augenbraue  befindet  und  deren 
Enden  über  dem  Lidrande  herauskommen.  Dieselben  werden  hier  über 
einer  Rolle  von  Heftpflaster  oder  von  Jodoformgaze  geknüjtft  und 
angezogen.  Man  entfernt  die  Fäden  erst,  wenn  Eiterung  der  Stich- 
canäle  sich  zeigt.  Es  sollen  dadurch  Narbenstränge  unter  der  Haut 
sich  bilden,  welche  vom  Lide  bis  auf  die  Oberfläche  des  Muse,  frontalis 
sich  erstrecken  und  diese  bei<len  Gebilde  in  Verbindung  setzen  (dem 
Muskel  gleichsam  eine  Sehne  für  das  obere  Lid  geben). 

.^.  Die  (>iieratir.n  s-on  Panas  strebt  die  ^'erbindung  zwischen 
Lid  und  Muse,  frontalis  dadurch  an,  dass  aus  der  Haut  des  ersteren 
ein  Stiel  gebildet  wird,  welcher  an  der  Haut  der  Stirne  und  auf  der 
Oberfläche  des  Muskels  befestigt  wird.  Wie  der  Stiel  aus  der  Lidhaut 
geschnitten  wird,  zeigt  neben.stehende  Fig.  1?4.  Der  umschnittene 
Stiel  s  wird  von  seiner  Unterlage  so  weit  abpräparirt,  dass  er  gut 
beweglich  wird.  Dann  fuhrt  man  einen  horizontalen  Schnitt  a  durch 
die  Haut  unmittelbar  ober  der  Braue.  Von  diesem  Schnitte  aus  sow^ie 
von  der  unteren  Wunde  her  wird  die  Haut  der  Braue  so  unterminirt, 
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da88  sie  eine  freie  Brückp  bildet,  unter  welche  der  Stiel  s  geschoben 
wird,  so  dass  er  mit  seinem  nberen  Rande  die  obere  Wundlippe  de» 
ScHnittea  a  berührt.  Die  Befestigung  an  derselben  geschieht  darch 
eine  Fadenschlinge,  deren  Mitte  aiif  der  Hautseite  des  Stielec-  liegt, 
während  deren  Enden  b  b  durch  die  obere  Wundlippe  hindurchgefölirt 
werden.  Durch  Anziehen  der  Schlinge  wird  der  Stiel  hinaufgezog*'» 
und  am  oberen  Wundrande  tixirt.  Wenn  nöthig,  kann  man  noch  ein« 
zweite  Fadenschlinge  sowie  zur  genauen  Ädaptirting  der  Ränder  einige 
Kno])fnähte  anlegen. 

Die  Pauas'scbe  Operatiou  hat  mir  von  allen  die  besten  ResultatP  geliefert 
Die  hier  gegebene  Beschreibnng  derselbeu  weicht  in  einigen  anbedeniemku  DetaUs 

von    derjenigeji    ab.    welclie    P  a  n  u  s 
h  h  selbst  gibt.    Eh  kann  gcfrcbohcii.  doss 

beim  Hinaufziehen   des  Stieles  Ektrtv- 
pinm  sich  einstellt.    In  diesefrn  Falle 
muss  man  noch  zu  beiden  Seiten  je 
eine    Fndenscblinge    anlogen,     welche 
oben  so  wie  die  anderen  Fadeiischlin- 
gen  durch  den  oberen  Wandrand  geht, 
nnten  aber  nicht  die  Haut  des  Stieles, 
sondern  die  tiefen  Theile  (Fnscin  tarso- 
oil)ilalisi  fasst.     Wenn   auch   diese   in 
die    Hübe   gezogen   werden,    entsteht 
kein  Ektropium.  —  Bei  dieser  Operji 
tion  geht  keine  Haut  verloren.     Zeigt 
&ich  also,    duBS  man  das  Lid  zn  sehr 
verkürzt  hat,  so  braucht  man  nur  den 
Stiel   weniger   stark  in   die   Höhe   zn 
ziehen,  icsp.  weiter  unten  zu  befestigen. 
Fiir  jene  Fälle,  wo  die  Wirkung  des  Levatort  nur  geschwächt,  aber  nicht 
ganz  verloren  gegangen  ist.  bat  Eversbusch  eine  Operationsmethode  angegeben. 
Dieselbe  besteht  in  der  Verlagerung  der  Sehne   des  Lcvators,   um   fliesen  Muskel 
unter  günsiigere   Bedingungen   für  seine  Wirkung   zu   setzen,    Mau   Uiftcht    einea 
Hautschnitt   etwa  in   der  Mitte  zwischen   Lidraud   und   Augenbraue,    welcher   in 
horizontaler  Fiichtung  von  einem  Ende   des   Lides   bis   zum   anderen  geht.    Von 
diesem  Schnitte  aus  locketi  man  die  Haut  und  die  Fasern   des  Orbiculai-is,    %o 
dass  man  sie  zur  Seite  schieben   und  den   oberen  Rand  des  Tarsus   sammt  der 
Sehne  dos  Levators  frei  logen  kann    Durch  die  letztere  legt  man  dann  möglichst 
hocL  oboa  eine  FadenscliUnge.  deren  beide  Enden    zwischen  Tarsus    nnd  Lidhaut 
herabgeführt  nnd  im  intermarginalen  Saume  ausgestochen  werden.  Wenn  man  sie 
daselbst  knüpft  nnd  zusammenschnürt,   zieht    man   die  Sehne   des  Levators   ver- 
rniltelsl  der  durch  sie  gelegten  Schlinge  herab.    Es  sollen  drei  solcher  Schlingen 
angelegt  werden,  eine  in  der  Mitte  und  eine  an  jeder  Seite. 
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Fig.  IW. 
OptratiOB  dar  ftoiit  dbcIi  Panie. 


^B         Abduction  597.  599,  607.  613. 

Applanatio  corneae  164,  216,  767.                     ^^^^^H 

^^1         Ablepharie  577. 

Aquacnpsulitia  313.                                                    ^^^| 

^^a          Abrasio  cuineae  220. 

Arcus  senilis  corneae  141.  223,  lentis  429.                 ^^H 

^H          Abscess  der  Hornliaut  176,  des  Lides  536, 

Argentura  nitricum  52,  55.  108.                               ^^H 

^^^^          der  Orbita  660.   Äbscessas   siccus  184. 

Argyrose  56.                                                                  ^^H 

^^^^vAbsicliliiT  der  Hornhaut  159,  216. 

Arteria  hyaloidea  301.  persistcns  449.                      ^^H 

^^^^V  Abtragung  des  Unarzu-icbe]bodeus806. 809. 

Arterienputs  18,  378.                                                   ^^H 

^^V         Acconitüodfttioii  691.  Anomalien  der  —  742, 

Arthritis  242,  323.                                                        ^H 

^H             Breite  698,  70iJ.   Gebiet  697,  698.  701, 

Asthenopia  accommodativa  729,  hysterica                 ^^H 

^^B             Krampf  71 1.7 16. 746,  Lahnuing  742,  rela- 

516.  muBcularis  617,  nervosa  516.                          ^^H 

^^H             tive  702.  Veraudornngen  im  Alter  704 

Astigmatismus   irregularis  737,   regularis                  ^^| 

^^m          Acne  115.  549.  552. 

733.  738.                                                                     ^H 

^^1          Adaptation  der  Netzhaut  37, 

Atherom   der  Blntgefässe  384,   435,   460,                  ^^| 

^H          Adduction  597,  599.  607,  613. 

^H 

^^^         Aderhant.  siehe  Chorioidca. 

Atheromatöse  Hornhautgeschwüre  175, 223.                 ^^H 

^^^^M  Aeg>'ptiBche  Allgenentzündung  88 

AtheromcfBlen  575.                                                      ^^H 

^^^^HlAequatorialstaplivlom  259 

Atouia  sacci  lacrvmalis  584-                                     ^^H 

^^^■^  Alhinismns  13.  20.  270.  280.  373. 

Atrophia  bnibi  317.  .320.  327.  363.                            ^H 

^V         Albuminurie  134.  432.  46u.  465.  500,  540. 

Atroj.in  291.  297,  331,  381.  3H5.  -katarrh                  ^H 

^H         Alkoholismab  505.  514.  6:i6 

95.  297.                                                                      ^H 

^^1         Amaurosis  509,  partialis  fuga.x  515.  urae- 

Aufrechtes  Bild  8.                                                        ^^H 

^^1              mica  466. 

Auge,  reducirles  schematisches  6S6.                          ^^H 

^^m          Amblyopia  509.  alcoholica  505.  congenita 

Angenblase  299.                                                                ^^| 

^^K             510.    ex    anopsia    511.    by^sicrica   516, 

Augcnhinter^rutid,  normal  1 1 .  15.  getäfelt                  ^^| 

^^B             iiicotiuica  503. 

20.  albinotisch  20,                                                     ^H 

^^H         Ametropie  707. 

Augenmuskeln.  Anatomie  595,  6u5.  Insuf-                  ^^| 

^^m          Amyloide  Degenerntiiwi  derBiüdehaut  116. 

ficienz  615.  Krampf  652.  Lfdaiiiing  620.                  ^^H 

^^1          Anfimic  18,  323.  545.  nach  BIutTerlastcu 

Nerven  597.  tiOS,  Physiologie  597'  606.                 ^^M 

^^m             504  >,  perniciosa  46ü, 

Augenspaltc  301.                                                           ^^H 

^^m         Anästhesie  75lK 

Augenspiegel  7.                                                             ^^^| 

^H         Aneurysma  5Ci2,  ailorio-venostiiia  orbitae 

^^^1 

^m 

Bandförmige  Hornhauttrübung  217,  223.                 ^^M 

^^m         Angeborene  Anomalien:  Anisometropie  741. 

Basedow'srhe  Krankheit  18.  565,  636,  666.                 ^^1 

^^B             Astigmatismus  736,  737,  Bindehaut  135, 

Beleuchtung,  seitliche  (focale^  4                                   ^^^| 

^H             137.  Cborioidea  '(70.    Cornea  223,  239. 

Bilder,  Grösse  der  —  auf  der  Netzhaut  686.                 ^^H 

^H             388.  Glaskörper  449.  Hypermetropie  729, 

Bindehaut,  siehe  Conjunctiva.                                       ^^H 

^H             Iris  269.  27(i.  34h.  Lider  555.  565.  569. 

Binoculüres  Sehen  601.  611.                                        ^^H 

^H             571.  576.  Linse  348.  416.  417.  431.  435. 

Blasrhenbildung   auf  der   Hornhaut    193.                 ^^H 

^H             443.  Muskeln  569.  571.  636.  637.  Myo- 

Blaschenkatarrh  54.                                                      ^^H 

^H             pie  714.  NetzLuul  458.  479.  Orbita  669. 

Blattern,  siehe  Variola.                                                ^^H 

^H             671.    672.    Sclera    259.    Sehnerv    372. 

Bleiincrustation  56,  222.                                             ^^H 

^H             Thranenorgane  581.  591.  Uvea  280.  388. 

Bleivergiftung  500,  505,  636.                                      ^H 

^^K'         Angina  503. 

Bleudung  durch  Hornhauttrübungen  219,                 ^^H 

^^m         Angiunie   der  Bindehaut   138.   Lider  575. 

^H 

^H             Orbita  669. 

Blennorrhoe,     siehe     Conjniirtivitiü     und                  ^^H 

^H          Aniridia  338.  348. 

Thriinensack.                                                               ^^H 

^^H          Anisocorie  295.  345. 

Blepharitis  542                                                              ^^H 

^^1          Anisometropie  741. 

Blepbarophimosis  562.                                                  ^^H 

^^H          Ankyloblepharon  501,  577. 

Blejibaroplagtlk  819.                                                     ^H 

^^H          Anophthalmas  373. 

Blepharospasmus  111,  566.  569.                                 ^^H 

^^H          Antisepsis  749, 

Blepbarostat  751.                                                          ^^^| 

^B         Aphakie  438,  784. 

Blepharotomie  813.                                                     ^^1 
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Blickfeld  &f». 

Blinder  Fleck  S3. 

Bliuscblag  436. 

Blat«ntzieharig  358. 

Blatong,  iiiehe  H&morrfaagie. 

Blatverlast  öiO. 

Brechende     Medien,     ophthalmoskopische 

Untersncfanng  der  —  10.  l*. 
Brennpunkt  678. 
Brillenlehre  678. 
Bronchitis  194. 
Babo  praeaaricularis  70. 
Balbärparalfse  636. 
Bapbthalmas  388. 

Calomel  110. 

Canalis  Clo<iaeti  t^hyaloideas;  284.  301, 447, 
450,  Fontanae  275.  Petiti410.  Schlemmü 
274,  276,  283.  339,  395,  397. 

Canthoplastik  812. 

Carunkel46. 188, 140,  Einsinken  der  —  7Ö8. 

Cataracta  411,  4:-.9.  accreta  319.  Anatomie 
414,  arida  siliquata  43(1.  calcarea  426, 
capsnlaris  anterior  416,  421,  capsalaris 
posterior  417.  421,  capsulo-lenticalaris 
411,426,  centralis  417,  complicata  319, 

434,  congenita  431,  435.  438,  corticalis 
420,  421,  423.  rystica  430,  diabetica  432. 

435,  dara  427,   fluida  425,  fusiformis 

417,  glaacomatosa  386,  grpsea  426, 
hyi>ermatara  425,  incipiens  423,  inta- 
mescens  423,  lactea  425,  matura  424, 
membranacea  426,  mollis  427,  Morgagni 
426,  430.  naphthalinica  436,  natans  442, 
nigra  428,  nnclearis  431,   perinnclearis 

418,  422,  polaris  anterior  416,  421, 
polaris  posterior  417,  421.  punctata  417, 
pyramidalis  41(5.  secundaria  777.  786, 
senilis 423, 431, 435,  traumatica 423. 432. 
436.438,  tremnla42f>,  zonuIari84l8.422. 

Cataracto|)erationen  773. 

Catarrhus  «onjunctivae  49,  56.  siccus  57. 

Cantcrisat ion  mit  Glühhitze  169.  175.  mit 
öilberlösung  ,52.  55. 

Cavcrnöse  Geschwülste,  siehe  Ängiom. 

Centralkapscistaar  416,  417.  421. 

(Ibalazion  550,  552. 

Chemosis  64. 

Chiusma  4K7.  491. 

Chinin  Vergiftung  464. 

Chloriilvcrgiftung  .'>05 

Chlorose,    siehe    Menbtruationsanomalion. 

Cholera  436.  657. 

Cholcstearin  im  Glaskörper  450,  in  der 
Linse  426. 

Chorioidca,  Ablösung  364,  Anatomie  276, 
nnt'eborene  Anomalien  370,  Entzündung 
206.  350.  4(>6.  Geschwülste  365,  Kolo- 
bom 37(1.  ophthalmoskopisches  Aussehen 
19.  l'.nptur  365,  Tuberculose  369. 


Chorioidealring  17. 

Chromhidrosis  53?*. 

Ciliargefasse  46.  28 J. 

Ciliarinjection  48. 

Cüiarkörper.  Anatomie  271.  Wi  den  ver- 
schiedenen Kefractionen  719.  Entrin- 
dung 306.  310.  Geschwähte  341. 

Ciliarnerren  655. 

Ciliarstaphylora  263. 

Cilioretinale  Gefasse  462. 

Circnmientaler  Raum  :-S95.  4Ci8. 

Cocain  293.  750. 

Collapsus  corneae  147.  761. 

Collyrium  59. 

Coloboma  chorioideae  370.  iridis  338.  348. 
349.  lentis  248,  nervi  optici  370.  372, 
palpebrae  576. 

Colobomschenkel  753. 

Commotio  retinae  480. 

Conjunctiva.  amyloide  Degeneration  116. 
Anatomie  43.  Blutgefässe  46.  Cvst<>n  134. 
137.  Ecchymosen  133.  134.  '664.  Ge- 
schwülste 135.  Geschwüre  12»'.  Lupas 
116,  121,  Oedem  133.  Pemphigus  115. 
Syphilis  122.  Tuberculose  95.  120,  Ver- 
letzungen 117,  Xerose  81,  130.  187.  513. 

Conjunctivalinjection  48. 

Conjunctivitis  blennorrhoica  acuta  63, 
blennorrhoica  chronica  64.  blennorrhoira 
neonatorum  71.  catarrhalis  acuta  49. 
catarrbalis  chronica  56.  crouposa  61, 
diphtheritica  96.  ex  acne  115.  exanthe- 
matica  114.  follicularis  6(>.  gonorrhoica 
63,  lymphatica  s.  phlyctaenulosa  s. 
scrophnlosa  101.  tracbomatosa  73. 

Contractionsfurchen  der  Iris  270. 

Contusion  des  Auges  665. 

Conus  358. 

Copiopia  hysterica  516. 

Cornea,  Abrasio  220,  Abscess  176.  Ana- 
tomie 141.  Applanatio  164,  216,  767, 
Aufhellung  166.  220.  Drucktrübung  218. 
391.  396.  Ektasie  224,  236.  4<>5.  Ent- 
zündunf!  148.  Ernährung  285,  Erosion 
213,  407,  Facette  159.  216,  Fistel  165. 
171,  405.  Geschwülste  239.  Geschwüre 
149. 158,  Infiltrat  104. 148, 211.  klinische 
Untersuchung  146,  Narben  150,  159, 
166.  216,  Perforation  160.  170,  Phthisi» 
164.  Ruptur  255,  Staphylom  164.  224. 
Trübungen  215,  Vascularisation  152, 
156,  Verletzungen  211. 

Corona  ciliaris  272. 

Corpus  ciliare,  siehe  Ciliarkörper,  —  vi- 
trcuni,  siehe  Glaskörper. 

Credö's  Prophylaxe  72. 

Cyclitis  306.  310. 

Cyliii<lerg!ä.ser  681.  739. 

Cysten  der  Bindehaut  134,  137,  Iris  340, 
342,  Orbita  669.  671. 


^^^^^^^^^^^V                      ^^^^^^^^^^^H 

^H         Cysticercus  in  der  Bindehaut  137,  Glas- 

Entwicklung  des  Auges  299.                     ^^^^^^^H 

^H              körper  449,  Netzhaut  477.  Oibita  B72. 

Etuicleation  799.                                                  ^^^^^H 

^H          Cystitom  790. 

Epicanthus  577.                                                    ^^^^^| 

^H         Cystoide  Veruarbung  134,  248,  7ö6. 

Epiphora  581.                                                              ^^H 

Episcleritis  241.                                                            ^^M 

^^m          Dacryocystitis  588,  593,  bleunorrhoicaä91. 

Epithelioma  conjunctivae   136,    138,   pnl-                 ^^H 

^^m          Dacryops  59Ü. 

pebrae  576.                                                               ^^H 

^^H         DaltoniBmus  517. 

Ergotismus  4ö6.                                                         ^^H 

^^B          Delirien  nacli  Slaaroperatiou  7ül. 

Ernährung  des  Auges  285.                                         ^^H 

^^m         Depreasio  cataractae  786. 

Erosio  corneae  213.  4(.i7.                                            ^^H 

^H         Demoidcyste  669,  671,  -geschwalst  135. 

Erysipel  464^  533.  536.  539.  660,  662.                     ^H 

^^H         Descemetitis  313. 

Erytbropsie  790.                                                           ^^^| 

^^M         Desmarres'scher  Lidbalter  4.  7öl. 

Eserin  293,  298.  402.                                                  ^^M 

^H         Diabetes  324,  430,  432.  435,   460.   466, 

Essentielle  Phthise  407.                                               ^^M 

^H             500.  605,  628. 

Eversion   des   Thräuenpunktes  558.   590.                 ^^M 

^H         Diffu&iou  des  Licbtcs  219.  22.4. 

Excavatioo  374,  atrophische  377,  glauko-                 ^^H 

^^H         Dilaceratio  cataractae  77li. 

matöse   374.    377,    398,    physiologische                 ^^H 

^H         Dilatator  pupillae  267,  270. 

11,  17,  377.                                                               ^^H 

^H         Dioptrie  680. 

Exclusion  ti39.  647.                                                     ^^1 

^H         Diphtheritis  96.  öOO.  628,  636,  743,   745. 

Exenteratio  bulbi  804.  orbitae  805.                           ^^H 

^^H         Diplopia  biiiocularis  601.  612,  624.  inono- 

Exopbtiialmometcr  657.                                                ^^| 

^H             calaris  604,  613. 

Exophthalmus  626,  655,  796,  pulsireuder                 ^^M 

^H         Directe  Methode  8. 

^M 

^^H         Discissio  cataractae  773. 

Exstirpatio  bulbi  799.  sacci  lacrym.  587.                 ^^H 

^^H          Dislicbiasis  555. 

Extractio  cataractae  778.  Lappenextraction                ^^H 

^^B          Doppeltsebeu,  siehe  Diplopie. 

779,     Liuearextraction.     eiufache    778,                 ^^H 

^^H         Druck,  iutraoculärer  6.  286.  298,  -steige- 

Linearext raction    nach    v.   Graefe    789,                 ^^H 

^^H             rung,  siebe  Glaukom. 

nach  Pagenstecher  782.  nach  Wenzel  782.                 ^^H 

^^H         Druckpunkte  570,  -tiübnug  der  Hornhaut 

^^H 

^M             218.  391,  .S96. 

Facette  der  Bornhaut  159,  216.                               ^^M 

^^H          Drusen  der  Cborioidea  354 

Facialis,  siehe  Orbicularis.                                        ^^^| 

^H          Duboisin  298. 

Fadenoperation  795.                                                    ^^^| 

^^B         Dynamisches  Schielen  616. 

F&dchenkeratitis  196.                                                  ^^M 

^^H          Dysle.xie  517. 

Fallversuch  612.                                                           ^^M 

Farbenblindheit  517.                                                 ^^H 

^^M          licartenr  751. 

Farbengrenzen  des  Gesichtsfeldes  35.                      ^^^| 

^H          Ecchymosen  der  Bindebaut  133, 134,574,664 

Febris  recurrens  323,  460.                                         ^^^| 

^^B          Echinococcus  orbitae  672. 

Fernpuukt  697,  7Ul,  707,  723.                                  ^^M 

^^H         Einfacbsclieti  6ul. 

Fibrinöses  Exsudat  in  der  Kammer  311.                ^^H 

^^H         EiuRtcUungsbewegung  611,  615.  647. 

Filaria  451.                                                                    ^^H 

^H         Ektasie  der  Hornhaut  224,  236.  405,  der 

Fistel  der  Hornhaut  165. 171,  405,  Thränen-                 ^^B 

^H              Sclera  243,  258 

drüse  590,  Tbränensack  5S8,  593.                          ^H 

^H          Ektatische  Narben  159.  164 

Flimnierskotom  515.                                                    ^^H 

^^M         Ektopin  lentis  443,  pupillae  349. 

Flügelfell  122.                                                               ^H 

^^1          Ektropium   58,  81,   544,   558.    Operation 

Focaldistanz  679.                                                         ^^H 

^H              dea  —  818,  —  des  Pigmentblatte»  397. 

Focale  Beleuchtung  5.                                                  ^^H 

^H         Ekzem  der  Lidhaut  108,  535.  538. 

Foutana'schcr  Haum  275.                                           ^^H 

^■^         Elektrolyse  176,  555,  575. 

Fovea  centralis  453.  ophthalmoskopisches                ^^H 

^^^^^  Elektromagnet  258. 

Bild  12.  19                                                                ^H 

^^^^^*  Elepbaiitiasia  538. 

Fractnr  der  Orbita  508.  663,  der  Schädel-                 ^^B 

^^^^B  Elevateur  751. 

basis  502,  508,  574.  6i8,  665.                                ^H 

^^V         Embolie  der  Centralarterie  461. 

Fremdkör]^ier  im  Augeninneru   249,   256,                 ^^H 

^^M         Emroetropie  685. 

in  der  Bindehaut  117,  in  der  Hornhaut                ^^H 

^^M         Emphysem  der  Lider  573,  Orbita  664. 

^H 

^^B|^^  Empyem  der  Nacbbarhöhlen  der  Orbita  673. 

Frühjahrskatarrh  111.                                                  ^^H 

^^■^K  EncanthiB  140 

Fonctionsprüfuiig  28.                                                   ^^H 

^^^^B  Eudocai-ditis  362. 

Fasiousteudenz  612.                                                     ^^H 

^^^^   EiikephaJokeie  671. 

^^H 

^^H         Enopbtbalmus  657. 

Ctof&sBbändchen  103.                                                 ^^H 

^^m         Entropium  81,  556.  Operation  des  —  816. 

GefSssbildnng  in  der  Hornhaut  152,  156.                ^^H 
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GefSssgesch Wülste,  siehe  Angioin. 
GefÜsstrichter  11,  484 
Gehirnkrankheiten   498.    500.    506,    514. 

515.  628,  635,  6.36,  651.  652. 
Gelatinöses  Exsudat  in  der  Kammer  311. 
Gelber  Fleck  19.  453. 
Gelsemin  298. 
Geradhalter  721. 
Gerontoxon.  siehe  Areas  senilis. 
Gerstenkorn  548 
Goschwülste,   Bindehaut   13.ö.    ChorioiÄoa 

365,   (.iliarkörper  341.    Hornhaut   239. 

Iris  340,  Lider  574,  Netzhaut  478.  Orbita 

668.    Sclera    264.    Sehnerv    500,    508, 

Thränendrüse  590. 
Geschwüre.  Bindehaut  120.  Hornhaut  149, 

158.  Lider  537.  Sclera  264. 
Gesichtsfeld  29. 
Gesichtslinie  647. 
Gesichtsschwindel  624. 
Gicht  242.  323. 
Glaskörper.    Anatomie  446.    Cholestearin 

4,70.  Trübungen  447.  Verflüssigung  448, 

Vorfall  783. 
Glaucoma  374.  absolntnm  383,  Anatomie 

396.    fulminans    383,    hacmorrhagicum 

406.  inflammatoriuni  379.  400.   Inflam. 

chronicum  383,  nialignum401.  secunda- 

riura    405.     simplex     386.     389.     400, 

Theorien  389.  Therapie  398 
Glaukomatöse  Degeneration  383.  386. 
Gleichgewichts  versuch  619. 
Gliom  der  Netzhaut  478. 
Gonokokken  63. 
Gonorrhoe  63.  323. 
Graefe'sches  Symptom  666. 
Granulationen  der  Bindehaut  90.  91. 
Granulationsgeschwülste    der    Bindehaut 

138. 
Granuloma  iridis  344. 
Grauer  .Staar.  siehe  Cataracta. 
Gravidität  500.  514. 
Greffe  821. 
Grippe  194. 
Grüner  Staar  3S1. 
Gürtelfönnigp  Hornhauttrübung  217,  223. 

Haarfistol  593. 

Hämophtlialmus  246. 

Hämorrhatjie.  Bindehaut  133.  134.  Glas- 
körper 447.  451.  467.  intraoculäre  1(55. 
386.  754.  Lidor  572.  574.  6«>4.  Netzhaut 
404.  406.  4t>0.  4M.  466.  Orbita  663.  665. 

Hagelkorn  55(>.  5.j2. 

Halo  glauconiatosiis  378. 

Haut  Pfropfung  821. 

Hebet udo  visus  731. 

Hemeralopie  UK).  187.  413.  511.  513. 

Hemiopie  4!tii.  494.  495.  51.').  »'i37. 

Henle'scho  rirüson  49. 


Herpes  corneae  febrilis  (Horneri)  174,  194, 

iris  conjunctivae  63.  nach  Stellwag  108. 

Zoster  194.  533.  537. 
Herzfehler  18.  540. 
Heufieber  54. 
Hippus  347. 
Hirnbruch  671. 
Homatropin  298. 
Hordeolcum  548. 
Hornhaut,  siehe  Cornea 
Hydrämie  540. 
Hydrocephalus  498.  502. 
Hydromeningitis  313. 
Hydrophthalmus  388. 
Hydrops  der  Nachbarhöhlen  der  Orbita  078. 

sacci  lacrym.  584.  vaginae  nervi  opt.  4US. 
Hyoscin  298. 
Hyperämie  der  Conjunctiva  57.  Iris  302. 

Lidrand  541,  Netzhaut  459.  Sehnerv  50C> 
Hyperbolische  Linseu  239. 
Hypermetropie  722 

Hvpertonie  288,  siehe  aitch  Glaukom. 
Hyphaema  246.  252.  304.  338. 
Hypochyma  439. 

Hypopyon  153,  156,  183,  303.  313 
Hypopyonkeratitis  184. 
Hypotonie  288.  407. 
Hysterie  516,  567.  569,  628.  637.  632. 

Icterus  460,  514. 

Incrustation  mit  Blei  56.  222.  mit  Kalk 
212,  222.  223. 

Indirecte  Methode  10. 

Indirectes  Sehen  28. 

Infarcte  in  den  Meibom'schen  Drüsen  551. 

Influenza  194.   362.   503.   636.   663.    743. 

Insußirienz   615.    der  Aonenklappen    18. 

Intercalarstaphylom  263. 

Intermittens  194.  208.  460.  50(t.  514 

Intraoculärer  Druck  6.  286.  298. 

Iridektomio  765.  bei  Glaukom  H98.  403. 768. 

Iridercmic  338.  348. 

Iridochorioiditis  324.  35ii.  359.  siehe  auch 
Chorioiditis. 

Iridocvclitis  .302. 310.  313.  siehe  auch  Iritis. 

Iridodialype  264.  .337.  339. 

Iridodonesis  265 

Iridoplegie  338,  .346. 

Iridotomie  772. 

Iris.  Anatomie  2*55.  angeborene  .Vnomalieu 
348.  Atrophie  31t).  320.  Cysten  .34U.  342. 
Einheilung  163.  217,  752.  759.  Ein- 
senkuiig  338.  Entzündung,  siehe  Iritis. 
?\irbe  2»)9.  27 1 .  Geschwülste  MO.  Hy|>er- 
ämit>  302.  Lückenbilduns  319.  Mutili- 
tätsstörungen  345.  Reaction  29; >.  295. 
Schlottern  265.  Tuberculose  34 1. 343.  Ver- 
letzungen 337.  Vorfall  161. 171. 752.  739. 

Iritis  302.  Aetiologio  321.  Anatomie  313. 
Eintheilung  314.  321.  Therapie  331. 


^^^^^^^■HI^V        —                     ^^^^^^^^^^^^^^H 

^^^^Jeqoirity  86,  96. 

Leuchten  der  Pupille           ^^^^^^^^^^^^^^^^H 

Leukämie  344,  460,  466.                             ^^^^^^H 

^^m          Kalknhiagerung  in  Huriihautnarben  223, 

Leukoma  163.                                                ^^^^^^^^B 

^^1              Kalkincnistatioii    der    Hurubaut    212, 

Levntor    palpebrae   sup.   528,     Lähmung                  ^^H 

^m              2-22.  Kalk  Verbrennung  118,  214. 

568.  571,  635.                                                            ^H 

^^B          Knmmerwasser  28d 

Lichtempfindung,  quantitative  690, 766,770.                  ^H 

^H          Katzenan^e,  amaurotisches  363,  478. 

Lichtscheu  110.                                                              ^H 

^H           Keratektasia  236. 

Lichtsinn  36.                                                                  ^^H 

^H          Keratitis,   Anatomie  148,   154.   mit  Bläs- 

Liddrüsen  530,  Erkrankungen  548.                            ^^H 

^^1              chenbildang  193,  bullös!«  195,  centralis 

Lider,  Abscess  536,  Anatomie  524.  ange-                 ^^H 

^^K             annnlaria  205,  dendritica  174.  194,  £iß- 

borene  Anomalien  555. 565. 569, 571,576,                  ^^H 

^^H             theilung  157.  mit  Fädchenbildang  196, 

Ekzem  108,  5H5,  5H8,  Elephantiasis  538,                  ^^H 

^^H             fascicularis  103,  von  der  hinteren  Uoni- 

Emphysem  573,  Pilzläuse  548,  Furunkel                 ^^^| 

^^m             hautwand  ausgehend  209,  interstitinlis 

5.36,  Geschwülste  574,   Geschwüre  537,                 ^^H 

^H             197,  bei  Iridocyclitis  210,  319,  e  bgoph- 

Krampf  1 10,  566,  569,  Lupus  537.  Mil2-                 ^^1 

^^B             thalmo  185.  190,  marginalis  127,  175, 

brandpustel  536,  Üedem  538,  Suffusion                  ^^H 

^^H            211,  neuroparalytica  189,  parenchyma- 

572,  574,  664,  Verletzungen  572.                           ^^^| 

^^1            tosa  197,  222,  profunda  197.  207,  punc- 

Lidhalter  4.  751.                                                           ^^H 

^^H            tata  313.  punctata  profunda  (syphilitica) 

Lidrandentzündung  541.                                              ^^^| 

^^H            205.  punctata  superticialis  196.   sclero- 

LidschlusB  526.                                                             ^^H 

^^B             Sana   208,    traumatica   210,    veäiculosa 

LidspaltcnReck  41).  49.                                                 ^^1 

^M 

Lidspaltcnzonc  532.                                                      ^^^| 

^M          Keratoconas  237.  239. 

Ligamenttim   cAuthi   intemum   528.  531,                  ^^H 

^^1          Keratoglobns  238. 

canthi  externum  528.  531,   ])ectinatam                  ^^H 

^H          Keratokete  161.  171. 

274,  275.  283.  395,  397.  snspensorinm                   ^H 

^M          Keratomalacie  131.  187,  191. 

lentis  44J8.  410,  440.                                                 ^H 

^H          Keratonyxis  774,  776 

Limbus  conjunctivae  46.                                              ^^H 

^^          Keratoskop  740. 

Linear  schnitt  751,  Linearextraction  778,                 ^^H 

r                Keratoskopie  22. 

^H 

^_           Keuchhusten  106.  133,  66ö. 

Linse,    Anatomie  407,    Eklopie  443,    Er-                  ^^H 

^H          Knotenpunkt  686. 

nährung  286.  289,  Lageveränderung  440,                  ^^H 

^™          Kohlenoxydgasvergiftung  538,  636. 

Luxation  165,  406,  441,    Scierose  408,                  ^^H 

1                 Kolobom,  siehe  Coloboma. 

428,   Subluxation  440,   Trübung,  siehe                 ^^H 

1                Kopiopia  hysterica  516. 

Cataracta.                                                                   ^^H 

1                 Korektopia  349. 

Linsen  678,  Nummerirung  679,  683.                         ^^H 

^^           Kranse'sche  Drüsen  44,  576. 

Linsenförmiges  Exsudat  311.                                       ^^H 

^H          Krebsaugen  119. 

Linseopräcipitate  312.                                                  ^^^| 

^H          Kriegsdiensttauglicbkeit  720. 

Linsenstern  4^t9.                                                               ^^^| 

^m          Krypten  der  Iris  266,  267,  343. 

Lipoma  subconjunctirale  137.                                     ^^^| 

^1          Krvptopbtlialmus  577. 

Liquor  Morgagni  415.                                                     ^^^| 

^^           Krystallwulst  785. 

Lithiasis  palpebranim  552.                                          ^^^| 

L                Künstliches  Ange  801.  803. 

Lupus  conjunctivae  116,  121.  palpebrarum                 ^^H 

^K         Knrzsichügkeit  »53,  il5ö,  384,  406,  460, 

537.                                                                          ^H 

^P 

Lascitas  621                                                                ^^M 

Laxatio  bnlbi  65ö.  657.  663,   lentis  165,                 ^^M 

r                Lähmung  der  Accommodation  742.  Angen- 

406.  441                                                                      ^H 

^^H              mnskeln  620,  conjugirte627,63ö,  Levator 

Lymphbahnea  283.                                                        ^^H 

^^p            568.  571,   OrbicnIari.s  567,   Palpebralis 

Lymphektasion  der  Bindehaut  134.                           ^^H 

^^V             snperior  347,  572,  Pupille,  siehe  Irido- 

^^^^1 

^M              plegie,  Trigeminus  189,  537,  594,  637. 

Macula  corneae  216,  221,  lutea  19.  453.                 ^H 

^^          Lngophtbalmas  563. 

Madarosis  543.                                                               ^^H 

1                 I^iraina  cribrosa  17.  481. 

Makropsie  295,  745.                                                   ^H 

r                Lampe  von  Priestley  Smith  5. 

Malaria  corneae  131.  187,  191.                                   ^H 

Lapislösung  52.  55.  108. 

Hariotte'scher  Fleck  33.                                                 ^^H 

^^          Lappenschnitt  752.  779. 

Markhaltige  Nervenfasern  459                                     ^^H 

^H          Latentes  Schielen  616. 

Masern  106,  114,  179,  188.  500.  503                        ^H 

^^B          Lederhaut,  siehe  Scier». 

Meibora'sche  Drüsen  530.  576,  lofarcte  551.                  ^^H 

^^B         Lenliconas  446. 

Melanoraa  iridis  344.                                                    ^^H 

^H         Leontiuis  661. 

Membrana  capsolaris  302,  papillaris  302.                  ^^H 
348,  349,  siehe  auch  Occ  osio  pupillae.                 ^H 

^m         Lepra  116. 

^^^^^^^^^^^^^^^^^V  —                  ^^^^^^^^^^^^^H 

^^^^^^^ningitis  361.  363,  500,  502,  628,  661. 

Ophthalmia  arthritioa  376,  cataTrbafis  50,    ^^M 

^^^^B          Mßtiiiigocele  671. 

mctastatica  362.    militaris'  SS,    iieona-     ^H 

^^^H          Menisius  680 

toram  71,  sympathica  325,  330.  33-1.         ^H 

^^^^1          Menstrnationsanoinalien    18,     106.     244, 

Ophth.almomalacie  407.                                ^^^^H 

^^H             3Ö3,  ÖOO,  503. 

Ophthalmometer  740.                                  ^^^^H 

^^^^H          Metatnorphopsie  352.  476. 

Oi>bthalmoplegie  626,  635.                          ^^^^H 

^^^H          Meterlinse  G80. 

Ophtlialmoskopie  7.                                       '^^^^H 

^^^H         Mikrophthalmus  373,  730. 

Upticiis,  Anatomie  481.  494,  508,  Atrophin     ^^M 

^^^B          Mikropsie  295.  352,  744. 

506,  Entzündung  496,  Geschwülste  b(lO.      ^H 

^^^H           Militfirdionst  720 

608,Hyperämie  500.  ophthalmoskopisches      ^H 

^^^H          Milzbrand  362.  531'.. 

Aussehen  11,  15,  Verletzungen  507.           ^H 

^^^B          Miosis  291,  2R7,  346. 

Optometer  710.                                                    ^H 

^^H         Miotica  293,  298,  402. 

Ora  serrata  271,  453.                                         ^H 

^^^^1          Mnll'sche  Drüsen  530.  575.  576 

Orbicnlaris.   Anatomie  528,    Krampf  öt>6.       ^H 

^^^^H          Molluscum  575. 

569,  Liihmurig  567.                                            ^H 

^^^^^H           Mor})i]li,  siehe  Masi^ni. 

Orbicuius  ciliaris  272.                                           ^^M 

^^^H          Morbus  Bnsedowii  18,  565,  636.  666. 

Orbita,  Abscoss  660,  Anatomie  fi52,  Ent-      ^^H 

^^^^H          Morgagni'sche  Katarakt  426.  430,  Flüssig- 

Zündung  657,  Geschwülste  ßG8.  Pbleg-       ^H 

^^^H              keit  415.  Kugeln  415 

mone  660.  Verletzungen  663.                         ^Kt 

^^^^H          Motilitfitfstörungen   des  Auges  595.    Iris 

Orientirung  29,  6(X).  falsche  623.                     ^H 

^^^B              345,  Lider  566. 

Oxalnrie  460.                                                ^^^M 

^^^^H          Mnochcs  Yolantes   (fliegende  Mücken)  35, 

^^^^^H^ 

^^H              412,  447,  450. 

Pagenstecher'srhe  Salbe  107.                   ^^^^1 

^^^^H          Musculus  ciliaris   (Riolani"!  532,    Horneri 

Pannus    193.     Ivmphatirus    104.    tracho-^^^H 

^^^B              531,  orbitalis  656.  palpebralis  347,  52S, 

matosus  76,  86.  91,  127.                                ^M 

^^H             572,  668. 

PanOphthalmitis  359.                                           ^H 

^^^1          Mydriasis  291,  338.  346. 

Fnpil  a  nervi  optici,  siehe  Opticus.                   ^H 

^^H         Mydriatica  291,  297,  403. 

Papilläre  Hypertrophie  der  Bindehaut  75, 89.       ^H 

^^^H          Myelitis  502. 

Fftpillitis  496.                                                    ^H 

^^^H          Mvodesopsie  412,  447,  450. 

Papillo-macut.ires  Bündel  495.                 ^^^^H 

^^H          Myopie  353,  355.  384,  406.  460,  707. 

Papillom  der  Bindehaut  138.                    |^^^H 

^^^^^1 

Pnrnccntese,  siehe  Function,                     ^^^^^| 

^^^^H           Kaclibarhöhlcn  der  Orbita  673. 

Paradoxe  Doppelbilder  647.                      ^^^^H^ 

^^^^H          Nachbehandlung  nach  Operationen  754,761. 

Poiollaktjsche  Verschiebung  14,  27.         ^^^^H 

^^^B          Kachstnar  777,  786. 

Paralyse  der  Irren  606,  636.                              ^H 

^^H          Nachtncbcl  130,  187,  413,  511,  513. 

Parotitis  590.                                                         ■ 

^^^^H          Naevns  iridis  269. 

Pemphigus  der  Bindehaut  115. 

^^^H          Nahepnnkt  697. 

Perforation  der  Hornhaut  160,  170. 

^^^^H         Nephritis,  siehe  Albuminurie. 

Pcrforirende  Verletzungen  245. 

^^^^H          Nervus  opticus,  siehe  Opticus. 

Perimeter  31. 

^^^^m          Netzhaut,  siehe  Retina. 

Periostitis  orbitae  657. 

^^^^H          Neurasthenie  516. 

Periskopische  Brillen  681. 

^^^H         Neuritis  optica  18,  496,  rctrobulbarts  602. 

Peritomie  96. 

^^^H          Neororetinitis  4(>4,  500. 

Petit'scher  Canal  410. 

^^^^H          Neurotomia  optico-ciliaria  804. 

Phänomen  von  Argyll  Robertson  297,  347. 

^^^H          Nicotinvergiftung  503,  636. 

Phakitis  416. 

^^^^H         Nivenadifforenzen  des  Augenhintergrundes 

Phlegmone  der  Orbit*  660. 

^^H 

Phlykläne  108. 

^^^^H          Nubecula  corneae  216. 

Phospbon'ergiftung  460. 

^^^^H          Nnclcarlälimnng  628.  635. 

Photometer  36 

^^^H          Nyktalnpie  413,  512. 

Photophobie,  siehe  Lichtschea. 

^^^^H          Nystagmus  650. 

Photopsien  3.52.  476. 

Phthiriasis  palpebrarum  548. 

^^^^H          Oberkieferhöhle.  Erkrankungen  673. 

Phthisis    bulbi    360,    363,    corneae    164. 

^^^H          Occlusio  pupillae  :^04,  311,  314.  317.  335. 

essentielle  407. 

^^^H          Ocnlomotorius  597,   609,    -lähmung  626. 

Physostigmin,  siehe  Eseriu, 

^^^H          Oedem  der  Bindehaut  133.  Lider  638. 

Pigmentdegenoration  der  Netzhaut  4t>8 

^^H          Onyx  184. 

Pigmentepithcl  278,  280 

^^^^H          OpacitatCB,  siehe  Trdbangen. 

Pilocarpin  293,  298,  402. 

^^^^H         Operationsichre  747. 

Pinguecula  46,  49. 

^^^^^^^^■IV                                ^^^^^^^^^^^^1 

^^^^^rPlica  semilanariä  4^,.  140. 

Sarcoma  conjunctivae  136,  139,  corporis                 ^^H 

^^^^KPueiiiuoiiie  194,  324,  51)0. 

ciliaris  341,  glandulae  laoryra.  590.  iridis                  ^^H 

^^^^BPolvopie 

341,  orbitao  670,  pal|>ebrarum  576.                        ^^H 

^^^^Vpoly{)«ii  der  ßiiKiehaut  137. 

Scarlatina  106. 179.  188,  362,  ÖOO,  661,662.                  ^H 

^^^^^  Piitcipitnte  307.  H12,  313. 

Scheiner's  Versuch  613.                                                ^^H 

^M         Presbyopie  380.  704.  712.  729. 

Schichlstaar  418,  422.                                                  ^H 

^^^^  Prismen  618.  829.  681. 

Schielen,  siehe  Strabiaraus.                                          ^^H 

^^^^■Probebachstahen  689.  ß90. 

Schtelableukung  (Schiel winke!)  621,  638,                 ^H 

^^^^^■Projectiun  ÜOO. 

648.                                                                          ^M 

^^V        Prolapsas  iriilis.  siehe  Irisvorfall 

Schlemm'scher  Canal  274,  276,  283,  339.                  ^M 

^H         Prothese  801.  803. 

395,  397.                                                                  ^M 

^^B          Pseiidoloukamie  344. 

Srhlitzung  des  Thränenröhrchens  561,  585.                  ^^M 

^^1          Pseudopterygium  126. 

Schneeblindheit  120.                                                       ^^M 

^H         Pteryginm  l'22. 

Scbnittfribrung  751,  757.                                             ^^H 

^H         Ptosis  347,  568.  571.  adiposa  571,  Opera- 

Schule  721                                                                    ^H 

^H             tion  der  —  822. 

SchutzbriUen  682.                                                         ^H 

^H         Piierperinni  361.  öOO. 

Sohutzverband  168.                                                      ^^H 

^H         Pulsation  ilcr  Netzhaatgefusse  18,  378. 

SchwefelkoiileiiatofTvergiftung  505,                             ^^H 

^^H          Pulsirender  Exophlhahnns  672. 

Schwarzer  Stivar  510.                                                     ^^H 

^H          Punrtioii  der  Cornea  170.  180,  184,  758, 

Sciera,  Anatomie  240.   Ektasie  243.   258.                 ^H 

^H              762.  776,  S<lern  763. 

Entzündung  241,  Geschwülste  264,  Ge-                   ^^H 

^^^          PiipilhrabscblusE.  siehe  Seclijsio  pnp. 

schwüre  264.  Ruptur  246,  253,  Staphy-                  ^H 

r                 PupilhirvPFSchln^s.  siebe  Occlasio  pnp 

lom  243.   258.   Verlelzungen  245.   79t»                   ^H 

'                 Pupille,  siebe  Ins 

Scleralgefässkranz  von  Zinn  284.                              ^^^| 

Purkinje-Saiison'sche  ReÜexbilder  6 

Scleral protuberans  259.                                              ^^^| 

Purpura  460. 

Scleralring  17.                                                                 ^^H 

Pustula  maligna  362.  536. 

Scleritis  241.                                                                 ^^1 

Pyamie  361,  Wl. 

Scleronyxis  776.                                                           ^^H 

Pyramidalstaar  416. 

Sclerose,  disseminirt«  502,  506,  628,  636.                 ^H 
Sclerosirende  Keratitis  208.                                       ^^H 

Raphanie  436 

Raupenhaare  in  der  Iris  344. 

Sclerotico-chorioiditis  posterior  722.                         ^^H 

Eecliuatio  cataractae  787. 

Sclerotomie  4(i2,  763.                                                  ^^H 

Eeducirtes  gchemntisches  Auge  686, 

Scorbut  460,  514.                                                        ^^M 

Eeflexbilder  der  Hornhaut  6. 

Scrofulose  106,   244,  323.  353,   500,  535.                 ^H 

Eeflexstrejfen  der  Netzhautgefässe  18. 

536.  537.  545,  583,  659.                                          ^H 

Eefrartion   685.    oplitlialmoskopische  Be- 

Seclusio pupillae  306,  311,  316,  319,  335.                -^H 

stimmung  20. 

^H 

Ectina.  Abhebung  371.  471.  Anatomie  453, 

Se^lenblindheii  489                                                      ^^M 

Atrophie  468,  Commotio  480,   Embolie 

Selmerv.  Eielie  Opticus.                                               ^^^| 

461.   Entzündung -iö6.  4(A.  Ernährung 

Sebpurpnr  4.^5.                                                                ^^^| 

286.  289.  Gliom  478.  Hamorrhagien  404. 

Sehschärfe  687                                                              ^^M 

406.  460.  464,  466.  Hyper.nmie  459,  oph- 

Sehstöruugen  ohne  Befuud  509,                                 ^^H 

thalraoskopisclies  Ausseben  11.  18,  Par's 

Seh  Winkel  688.                                                          ^H 

^^_^              ciliaris  274.  ibö.   Pigmeiitdegeneration 

Seitliche  Beleuchtung  4                                              ^^H 

^B             468,  Ruptur  470.  480.  Thrombose  463. 

Semidecnssation  489.  491.                                          ^^H 

^^H          Retinitis  456.  pigmentosa  468. 

Sepsis  460,                                                                    ^H 

^^H          Retinochorioiditis  465. 

Serpiginöse  IIornhautgeschwQre  158,  175.                ^^H 

^H          Rlinchitis  419.  422. 

Simulation  37                                                               ^^H 

^H          Eheumatiamus  242.  323. 

Skotom  33.                                                                   ^^H 

^^H           Rhrtidosis  corneae  147. 

Suellen'sche  Sehproben  689                                       ^^H 

f                 Riebt nngastrahleu  686. 

Sondirungd.  Thnii)ennasengange6585,592.                ^^H 

r                  Riirkftnraark.skrankheiten  347,   602,   506, 

Spaltung  (los  Hornhautabsceases  180,  184,                ^^H 

028,  636.  744. 

des  Staphyloms  229.                                                ^H 

Rüfklagerung  eines  Augenmuskels  791. 

Spannung  des  Auges  6,  286,  298.                             ^H 

^^K          Ruptura   chorioideae   365.     corneae   255, 

Sphincter  iridis  267.                                                    ^^H 

^H              retinae  476.  480,  scierae  246.  253, 

Sph  inet  er  ecken  753.                                                     ^^H 

^^H 

Sphincterotomie  813                                                    ^^H 

^^1          Aalpetersaures  Silber  52.  55,  108. 

Stoar  4.39,  grtlner  381,  schwarzer  510.                    ^H 

^^m         Sarcoma  chorioideae  Mö, 

Stäbchenoptometer  701.                                            ^^H 

—    832 


Stftphyloma,  Anatomie  2;12,  ciliare  263, 
coriU'uo  164,  224.  Excision  231.  inter- 
calarc  2<iH,  pelluciduin  239,  posticam 
Scarjiae  25y.  356,  718,  sclerae  243.  2ö8. 
!<l«altany;  22y. 

Stntomefer  ti57 

tstiiiiaiiL'sii,.iiillo  499,  500. 

tit>  1  Symptom  HdQ. 

St.:  Firillen  221,  682 

Stimhuhle,  Erkraiikungeii  673. 

Stereosknpisrhcs  Sehen  611. 

Strabismus  alternans  646,  coiicomitans 
638,  ronvcrgoiis  641,  644.  deorsum 
vergens  646,  diverffens  642.  644,  inler- 
inittcns  646,  Kopfhaltung  649,  OjKiratio« 
791,  poralyticus  621,  periodicus  C40, 
scheinbarer  647.    aarsiim  Tcrgens  646.  j 

Slramrooniumvergiftnng  Ö05.  | 

Slreifenkeratitis  210. 

Strjchnin  505. 

Suction  der  Katarakt  777.  | 

Sap«rtraction&sich«I  357. 

Saprat'horioidea  277. 

Sntur  von  Gaillard  816,  Knapp  797, 
Pagenstecher  823,  Sncllen  für  Ektro- 
pium  8lS,  Smdlen  für  Entropium  817. 

Symblepharon  127,  577,  posterius  81. 

SjrmpathicnslJihniong  347.  572.  | 

Sympnthiachp  Ophthalmie  325,  330,  3.34. 

Synchysis  corporis  viti-ei  448,  scintilUni:' 
450.  I 

Synechie,  hintere  304.  335,  vordere  163, 
217.  222  I 

Syphilis  95,  1 16,  122,  188,  201.  205.  20«. 
244,  264,  322,  329.  .345,  346.  353.  467, 
499, 537, 55:^,  583, 628. 636, 659. 661 ,  743. 

Tabak  samblyopie  ö<13. 

Tabes,  siehe  Kürkenmarkskrankheiten. 

Tätowirung  der  Ilurnhaut  221.  i 

Tarsitis  .'jö3. 

Tarsorrhaphie  813  | 

Tarsus,  Anatomie  530.  Erkrankungen  553.  i 

Teichoskopic  515.  i 

Teleangiektasie,  siehe  Augiom. 

Tenoniti»  541,  662. 

Tcnon'ache  Kapsel  654.  Lyiuphraam  284. 

Tenotomie  791. 

Tension  6.  286,  298 

Thrfinen,  -ableitung  580,  -drüse.  Anatomie 
577.  Erkrankungen  öy<i,  -fistel  588,  589, 
593.  -Organe,  Anatomie  577,  -pankt«, 
Anomalien  5511),  -träufeln  581,  594,  Ver- 
Mcgen  der  —  594. 

TbrfliMU»ftck,  Atonie  584.  Blennorrhoe 
581.  591,  75(X  Hydrops  584,  Phlegmone 
588,  Tul>ercnIo}.c  591,   ZcrstAmng  586. 

ThromlKti»e  <lrr  Ontralvniie  46^^,  des  Sinua 
ravprni>«nH  541,  660,  661. 

Tonomotcr  288. 


ToQchiron  52.  55. 

Trachoma  73,  acutum  79.  Arlli  91.  lölH- 
culare  91.   granulosam  75.  90.  •kArocr 

90.  mixtum  91.  papilläre  75,  89.  salxigM 

91,  verum  91. 

Tran»[dantatiun   der  Comeft  220,    Haar» 

zwicbelboden  807. 
Trichiüsis  81.  544,  554.  Operation  806. 
Trigeminiulahranng  189,  537.  .5*14    'I-TT. 
Trübungen  der  Medien  10,  l-l  t 

447.  Hornhaut  215,  Kamm<'i  "J. 

Linse  411 
Tuberculose  95.  106,  120.  244,  264,  602, 

545,  591,  628,  659.   der  Bindohftui  95. 

120,  Chorioidea  369.  Iris  341,  :^43. 
Tumor  cavernosus,  siehe  Angiom,  -oerebri, 

siehe  (^ehimkrankheiten. 
Tylosis  544. 
Typhus  106,  179.  188.  194,  324.  862.  ÖOO. 

661,  recurrens  323. 

Uebersichtigkeit  722. 

Ulcus  corneae  149.  158.  roden»  174,  676, 

septionm  184,  serpenu  184. 
ümgekehiles  Bild  10. 
Unguis  184- 

Ünlersuchnng  des  Auges  3. 
Urfimie  466, 
Uvea.  Anatomie  265. 
Uveitis  anterior  203. 

Varicellne  312. 

Variola  114,  179,  185,  324,  362,  öOO,  6«l. 

Venenpnl»  18. 

Verband  168. 

Verflüssigung  des  Glaskörper»  448. 

Verletzungen   des  Auges  665.    Bindehaot 

117.  Hornhaut  211.  Iris  337,  I.idcr  572. 

Orbita  663,  -   "  l'i. 

Verödung  <le»  *kc«  587. 

Verschiebuiit:  dt-s  rt;i;ii/  •     '    "     '-^^  °'^''' 
Vorfall  der  Ins  161,  17 
Vorlagcrung  eines  Auge« Ulli- R.i-,  ,:.>-.  ;.... 
'  des  Lerstor  824,  der  Tenon'schen  Kapitel 

797, 

Woldeyer'sche  DrOaen  44. 

Xanthelasma  574. 

Xerosis  81,  130,  187,  190,  618. 

Xerosisbacillen  132. 

Seiss'sche  Dräsen  630, 
Zerreissung,  siehe  Ruptur 
Zfr*frt'inirt^'  tle«  Lirbf*«.  219,  223. 

ranz  284. 
Zoüa   oplilhalniica   i^/uster   ophlhalmicotj 

194.  o33,  537. 
Zonal»  Zinnii  408,  410,  440. 
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